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Neumonía asociada a ventilación mecánica                                                                                  Resumen 
 




 La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) es la principal infección 
nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensivos. Esta complicación conlleva un aumento 
de la mortalidad, de los días de estancia y de los costes hospitalarios. El principal mecanismo 
fisiopatológico es la aspiración repetitiva de secreciones colonizadas de la orofaringe a la vía 
aérea inferior asociada a procedimientos y productos sanitarios invasivos. Se han estudiado 
múltiples medidas preventivas publicadas en guías de práctica clínica y revisiones 
sistemáticas, que utilizadas de manera conjunta, reducen esta infección nosocomial. La 
correcta aplicación de estas medidas preventivas depende del nivel de conocimiento de los 
profesionales sanitarios implicados en la asistencia.  
Las tasas de neumonía en la Unidad Cardiovascular (UCV) del Hospital Clínico San 
Carlos se mantienen elevadas hasta el año 2009. La formación a los profesionales de 
enfermería sobre medios de prevención de neumonía asociada al ventilador es una estrategia 
para mejorar la realización de las intervenciones de estos profesionales y contribuye a la 
reducción de esta infección nosocomial. 
 
1.2. Objetivos. 
 El objetivo principal es valorar el impacto de las sesiones formativas a los 
profesionales de enfermería en el grado de cumplimiento de las intervenciones para prevenir 
la NAVM (elevación del cabecero, presión del neumotaponamiento, higiene de la orofaringe, 
colocación y débito de sondaje nasogástrico, tipo de nutrición, humidificación activa, 
descontaminación digestiva selectiva y aerosolterapia). 
 Los objetivos secundarios son: 
 - Describir el nivel de conocimiento basal de los profesionales de enfermería. 
 - Analizar el impacto de las sesiones formativas en el nivel de conocimiento teórico 
adquirido. 
 - Determinar la repercusión de las sesiones formativas en la tasa de NAVM, los días 
de uso de antibiótico, los días de estancia en la UCV y en hospital y la mortalidad. 
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1.3. Metodología. 
 Estudio cuasiexperimental en una cohorte no concurrente en el tiempo y recogida de la 
información prospectiva durante 15 meses en el ámbito de estudio de la UCV. La 
intervención formativa se realizó a los profesionales de enfermería, con la evaluación del 
conocimiento basal y post-intervención. La población de observación fueron los pacientes 
ingresados en la UCV que requirieron ventilación mecánica en los que se llevó a cabo el 
paquete de medidas preventivas. 
 En las fases observacionales se recogieron variables sociodemográficas, dependientes 
del episodio, relacionadas con la NAVM y con las medidas preventivas. En la población a 
estudio (profesionales de enfermería) se analizaron variables sociodemográficas (sexo, 
categoría profesional y años de experiencia en UCV) y diez preguntas de un cuestionario 
validado. 
 Las variables cualitativas se expresan en porcentajes, y las cuantitativas en media y 
desviación estándar, si la distribución es homogenea, o mediana y rango intercuartílico, si no 
es homogenea. El análisis univariante se realizó con test de la t de Student para muestras 
independientes, test de Anova o test no paramétricos de la U de Mann-Whitney o Kruskal-
Wallis para variables cuantitativas, y con test de Chi-cuadrado para cualitativas. El análisis 
multivariable mediante regresión lineal y regresión de Cox. Se estableció un nivel de 
significación estadística en p<0,05. 
 
1.4. Resultados. 
 Se realizaron 18 sesiones formativas al 84,33% de los 134 profesionales. El 86,7% 
mujeres, 62% enfermeras y 7 (3-14) años de experiencia. El nivel de conocimiento teórico 
mejoró en todas las preguntas (p<0,001), excepto en el sistema de aspiración abierto o cerrado 
(48,7% vs 2,7%). El conocimiento post-formación mejoró respecto al previo [(7,89 (±1,14) vs 
4,99 (±1,58); p<0,001]. Ser enfermera se asoció a un mayor nivel de conocimiento en ambas 
fases (p<0,001). 
 Se incluyeron 112 pacientes, 54 en la fase basal y 58 en la fase post-intervención, sin 
diferencias en sus características. Las medidas en las que se apreció mayor grado de 
cumplimiento fueron la higiene de la orofaringe (80,6%), el registro de la presión de 
neumotaponamiento (79,4%), la colocación de la sonda nasogástrica (99,8%) y la 
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descontaminación digestiva selectiva (87,4%). En menor medida se cumplieron la elevación 
del cabecero (24,9%) y la presión del neumotaponamiento (65,9%) en rango óptimo. En 
ambas fases la adhesión a la higiene de la orofaringe y la presión del neumotaponamiento fue 
diferente entre los tres turno de trabajo.  
 En la fase post-intervención disminuyeron los días de uso de antibióticos [16 (7-27) vs 
7 (2-18); p=0,044] y los días de estancia en el hospital [35 (13-51) vs 20 (9-57); p=0,029); no 
la tasa de NAVM (23,5‰ vs 22,1‰ dVM; p=0,964). Las sesiones formativas mostraron una 




1. Las sesiones formativas a los profesionales de enfermería de la UCV incrementaron el 
grado de cumplimiento de las intervenciones para prevenir la NAVM. En especial se 
debe incidir sobre la posición incorporada del paciente y el control de la presión del 
neumotaponamiento. 
2. El conocimiento inicial de los profesionales de enfermería de la UCV sobre los medios 
de prevención de NAVM es bajo. La posición semi-incorporada del paciente es la 
medida preventiva más conocida por los profesionales. 
3. Las sesiones formativas realizadas a los profesionales de enfermería de la UCV 
aumentan el nivel de conocimiento de los medios de prevención de la NAVM. La 
categoría profesional influye en el nivel de conocimiento alcanzado. Se precisa 
reforzar el conocimiento sobre el uso de los sistemas de aspiración y los 
humidificadores y su frecuencia de cambio. 
4. Las sesiones formativas realizadas a los profesionales de enfermería de la UCV no 
repercutieron ni en la incidencia ni en la tasa de NAVM, pero se observa un aumento 
en los días libres de uso de antibiótico.  
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 Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common nosocomial infection in 
Intensive Care Units. It is a leading cause of death and increases lenght of stay and costs. Its 
main pathophysiological mechanism is colonization of the oropharyngeal secretions and 
microaspiration of secretions to the lower airways. It is associated with the use of invasive 
medical devices and procedures. Many preventive measures have been studied and published 
as Clinical Practice Guidelines and Systematic Reviews, all of them have proven to decrease 
the incidence of this nosocomial infection. But their correct implementation depends on the 
knowledge of healthcare providers.  
 In the Cardiovascular Unit (CVU) of San Carlos Clinic Hospital, pneumonia rates 
remained high until 2009. Education training courses for nurses on this preventive measures 




 Main objective is to assess the impact of nurse training educational courses in the 
degree implementation of VAP preventive measures (semi-recumbent position, maintaining 
adequate cuff pressure of the endotracheal tube, oropharyngeal decontamination, nasogastric 
tubes placement and management, nutrition selection, humidification of the ventilatory 
circuit, selective digestive decontamination and use of nebulizer agents). 
 
 Secondary objectives are: 
- To describe the knowledge of nurses on VAP preventive measures before the training 
courses. 
- To analyze the impact of training courses in the acquired knowledge. 
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- To determine the impact of training courses in VAP rate, number of days under 
antibiotic treatment, length of stay in the unit and hospital and mortality. 
 
1.3. Methods. 
 This was a quasi-experimental study performed with a non-concurrent cohort over 
time with prospective data during 15 months at the CVU. The study population was nurses 
and nursing assistants who underwent the training courses intervention with assessment of 
baseline and post-intervention knowledge. The observation population was patients admitted 
to CVU requiring mechanical ventilation in which preventive measures were performed.  
 Main sociodemographic characteristics, depending on the episode, related to VAP and 
preventive measures were collected in the observational phase. Sociodemographic 
characteristics (gender, occupational status and number of years of experience in CVU) and 
ten questions from a validated questionnaire were analyzed in the study population (nurses 
and nursing assistants). 
 The qualitative variables are shown with their percentages, and the quantitative 
variables are summarized as their mean and standard deviation or median and interquartile 
range, in the event that they did not follow a normal distribution. The association among the 
independent quantitative with normal distribution variables was established with the Student´s 
t-test or Anova test. In the event that they did not follow a normal distribution we used the 
Mann-Whitney or Kruskal-Wallis test. For qualitative variables we employed Chi-squared 
test. An explanatory model was adjusted using lineal regression and Cox regression. The null 
hypothesis was rejected with a type 1 error or alpha error <0.05. 
 
1.4. Results. 
 18 training courses were held to 84.33% of 134 healthcare providers. 86.7% were 
women and 62% nurses with a 7 (3-14) years of professional experience. The level of 
knowledge improved in all questions (p <0.001), except in the open versus closed suction 
system (48.7% vs 2.7%). The post-training level of knowledge improved from previous [(7.89 
(± 1.14) vs 4.99 (± 1.58); p<0,001]. Being a nurse was associated with a broader knowledge 
in both phases (p<0,001). 
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 Measurements were taken of 112 patients, 54 in the baseline phase and 58 in the post-
intervention phase without statistical differences in their characteristics. VAP preventive 
measures were better performed after the training courses, mainly improving oropharyngeal 
decontamination (80.6%), cuff pressure recording (79.4%), nasogastric tube placement 
(99.8%) and selective digestive decontamination (87.4%). A need for improvement was 
detected in positioning patients in a semi-recumbent position (24.9%) and maintaining cuff 
pressure in an optimal range (65,9%). In both phases oropharyngeal decontamination 
technique and cuff pressure of the endotracheal tube was different between the three work 
shifts. 
 In the post-intervention phase days for antibiotic treatment [16 (7-27) vs 7 (2-18); 
p=0,044] and hospital stay [35 (13-51) vs 20 (9-57); p=0,029) decrease, but VAP rate 
remained the same (23,5‰ vs 22,1‰ dVM; p=0,964) although training programs showed a 
relative and non significant of 49% in VAP incidence reduction [HR: 0,51 (IC 95%: 0,16-
1.59); p = 0.245]. 
 
1.5. Conclusions. 
1. Training courses for CVU nurses increases the compliance with measures to prevent 
VAP. Special attention should be paid to raising the head of the bed and cuff pressure 
of the endotracheal tube recording in ventilated patients. 
2. Knowledge of CVU nurses on methods to prevent VAP is low. Semi-recumbent 
position of the patient is the best known preventive measure. 
3. Training courses for CVU nurses and nursing assistants increases the knowledge of 
VAP prevention. The professional category influences the amount of knowledge 
attained. More knowledge is required on the use of endotracheal suctioning and 
humidifiers systems and estimation frequency of change. 
4. Educational training courses for CVU nurses and nursing assistants do not modify the 
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2.1. Justificación 
 Desde que acabé mi carrera universitaria de Enfermería, mi labor asistencial siempre 
se ha desarrollado en el campo de los cuidados intensivos. 
  Recuerdo aquellos comienzos cuando soñaba con cada una de las alarmas que pitaban 
del monitor, ventilador, bombas de infusión, y todo aparataje que se precisaba para realizar 
los cuidados a estos pacientes en estado crítico. Una vez asimilado, al cabo de los años, los 
aspectos esenciales del manejo de estos enfermos, se amplía la visión de “tu paciente” y es 
entonces cuando uno puede pararse a pensar si todas las intervenciones que se realizan son 
llevadas a cabo de forma correcta. 
 Es en este momento, cuando comencé a observar que los pacientes de nuestra unidad 
mantenían el cabecero poco elevado, y a preguntarme que decía la “literatura” sobre este 
tema. Ello me llevó a leer que todo lo relacionado con la posición del paciente y la utilización 
de dispositivos invasivos, como el tubo endotraqueal y la ventilación mecánica, puede 
desarrollar en el paciente una infección respiratoria y complicar su situación. 
 A partir de aquí, me pregunté el porqué en mi unidad no se realizaban o no se 
registraban medidas preventivas para evitar las infecciones nosocomiales, entre ellas la 
neumonía asociada al ventilador. 
 Surge así la idea de realizar mi Tésis Doctoral, ampliar mi conocimiento sobre la 
neumonía asociada al ventilador, principal infección nosocomial de las unidades de 
intensivos, al igual que de mi unidad asistencial, y sus medios de prevención, trasmitir esos 
nuevos conocimientos a mis compañeros, y verificar si estos esfuerzos mejoran tanto los 
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2.2.  Definición neumonía 
 La neumonía es un proceso inflamatorio en el que existe una condensación en los 
espacios alveolares estériles, originada por la ocupación de los alveolos con exudado, en los 
cuales no se puede realizar el intercambio gaseoso(1,2). 
 La neumonía se clasifica dependiendo de su etiología y del medio donde sea adquirida 
en(2-6): 
• Neumonía adquirida en la Comunidad (NAC): infección presente en el momento del 
ingreso hospitalario, en aquellos pacientes que no cumplen los criterios de neumonía 
asociada a cuidados de la salud. 
• Neumonía Nosocomial (NN): infección del parénquima pulmonar que se produce tras 
48 horas del ingreso hospitalario(7), que no estaba en proceso de incubación en el 
momento del ingreso. Se distinguen dos tipos: 
o Neumonía adquirida en el hospital (NAH): aquella neumonía que aparece 
cuando el paciente ingresado no está intubado(6). 
o Neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM): infección pulmonar que 
se produce, en un paciente sin neumonía previa, tras 48 horas de inicio de 
ventilación mecánica (VM), por tanto, precisa de un tubo endotraqueal (TET), o 
diagnosticada 72 horas tras la retirada de VM y extubación(6,8-11). 
• Neumonía asociada a los cuidados de salud (NACS)(5,6): categoría de neumonía, 
añadida desde el año 2005, que se parece a la de los pacientes con NAC, pero la 
microbiología se asemeja más a la NAH. Se diagnostica en pacientes que han estado 
en contacto reciente con la asistencia sanitaria y presentan la infección en el momento 
del ingreso hospitalario o unidad de cuidados intensivos (UCI), pero que no están 
hospitalizados o llevan <48 horas(6,12). También es llamada neumonía asociada a la 
asistencia sanitaria (NAAS)(13) o neumonía asociada al entorno sanitario (NAES)(2). 
Estos pacientes presentan al menos uno de los siguientes factores de riesgo(6): 
- Hospitalización ≥ 2 días en un centro de atención especializada dentro de los 
90 días desde que se manifiesta la infección. 
- Residencia de ancianos o institución de cuidados crónicos. 
- Tratamiento con hemodiálisis ambulatoria u hospitalaria. 
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- Terapia antimicrobiana reciente, quimioterapia, o cuidado de heridas en los 
últimos 30 días de la infección(12,14). 
- Terapia intravenosa a domicilio o cuidado de heridas domiciliaria. 
- Miembro de la familia con infección por patógeno multirresistente. 
- Inmunosupresión importante (corticosteroides, VIH, trasplante de órganos) 
 Esta clasificación permite conocer que diagnóstico de neumonía es más frecuente en 
los pacientes hospitalizados. Gianella y colaboradores (col.)(15) realizaron un estudio en 72 
servicios de medicina interna en el que incluyeron a 1002 pacientes con diagnóstico de 
neumonía, donde el 58,9% fue NAC, el 30,6% NACS, y el 10,5% fue NAH. Describió una 
mortalidad del 19% para la NACS. La NACS se estableció como factor independiente de 
multirresistencia. 
 
 La NAVM, que Torres y col. recomiendan llamarla neumonía adquirida en ventilación 
mecánica(16) se clasifica según el tiempo de aparición en: 
• NAVM precoz: aquella que se diagnostica antes de los 5 días, causada por patógenos 
comunitarios o extrahospitalarios, y sensibles al tratamiento convencional. 
Microorganismos típicos de esta NAVM son: Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus Influenzae, Bacilos Gram negativo (BGN) como E. Coli, Enterobacter 
spp, Klebsiella spp, Serratia spp, Proteus spp; Moraxella Catarrhalis, y 
Staphilococcus Aureus Meticilin Sensible (SAMS)(14,17,18). 
• NAVM tardía: la que se diagnostica en pacientes con VM ≥ 5 días, causada por 
patógenos resistentes a antimicrobianos, y precisa tratamiento con antibióticos más 
potentes y combinados. Los microorganismos más comunes son: Staphilococcus 
Aureus Meticilin Resistente (SAMR); Acinetobacter Baumanii; Pseudomona 
Aeuroginosa; Klebsiella pneumoniae(14,17,18). 
 El Center for Disease Control and Prevention (CDC) en el año 2013(19), publicó una 
nueva definición de vigilancia para pacientes que reciben VM, sustituyendo la nomenclatura 
de NAVM a eventos asociados a VM (EVM) con dos objetivos principales: 
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- Ampliar el enfoque de vigilancia más allá de la neumonía con el fin de abarcar otras 
complicaciones comunes del ventilador. 
- Realizar una vigilancia lo más objetiva posible para mejorar la automatización, 
comparabilidad, externa e interna, y minimizar los sesgos en el diagnóstico. 
 Las nuevas definiciones son condiciones asociadas al ventilador (CAV), y 
complicación asociada al ventilador relacionada con infección (CAVI)(19-2). Estos nuevos 
criterios clínicos se desarrollan en el apartado de diagnóstico de NAVM. 
 
2.3.  Epidemiología. 
 
2.3.1. Incidencia 
 La segunda infección nosocomial (IN) más frecuente en el medio hospitalario es la 
neumonía(22), de las cuales el 30% ocurre en las UCIs(23); por tanto, la primera IN que se 
desarrolla en los pacientes ingresados en Unidades de Críticos es la NAVM(22,24,25). 
 El riesgo de NAVM se incrementa un 3,3% por día en los primeros 5 días, un 2,3% en 
los 10 días siguientes, y un 1,3% en los 15 días siguientes(16). Según distintos estudios el 
incremento del riesgo de NAVM se mantiene constante durante todo el periodo con VM, con 
una tasa media del 1% por día(25,26), aunque los primeros días este riesgo, sobretodo en 
pacientes comatosos, puede incrementarse entre el 1-3%,(24). 
 La incidencia acumulada (IA) de NAVM (porcentaje de pacientes que desarrollan esta 
IN) oscila entre 6-68%(26-29). La tasa o densidad de incidencia (DI) de NAVM (número de 
NAVM por 1000 días de exposición a la VM) oscila entre 10‰ días de VM (dVM) y 20‰ 
dVM(25,28,29), en pacientes con > 48 horas de VM(30-31). 
 Esta dispersión de los resultados sobre la IA y las tasas de NAVM publicados en 
estudios y en distintas sociedades científicas, son debido a la heterogeneidad de las muestras 
estudiadas. Esta variabilidad se debe a la diferencia en los estudios realizados, las distintas 
características definitorias y falta de consenso en el diagnóstico de NAVM, al tipo de hospital 
o unidad asistencial, al tipo de población o muestra estudiada, al nivel de exposición a 
antibióticos, y a los diferentes medios de prevención aplicados para evitar esta IN(32). 
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 Entre los pacientes críticos la incidencia de NAVM es más elevada en pacientes 
traumatizados(28), pacientes que desarrollan síndrome de distrés respiratorio agudo 
(SDRA)(33), pacientes operados de cirugía cardiaca mayor (CCM)(34,35) y > 48 horas de 
VM(36). 
 Las tasas de NAVM son más elevadas en UCI quirúrgicas que en UCI médicas(32,37). 
En el año 2012 Klompas publicó un artículo donde reportó una tasa media de NAVM en UCI 
médica de 1,9‰ dVM y en UCI quirúrgica de 3,8‰ dVM(38). 
 En EE.UU (tabla 1) los datos aportados por el Sistema de Vigilancia de Infección 
Nosocomial (NNIS), hasta el año 2004(39), y a partir de ese año por la Red Nacional de 
Seguridad Ciudadana (National Healthcare Safety Network, NHSN)(40,41) confirman que 
existe una variabilidad de datos en función del tipo de Unidad y paciente, donde las tasas van 
descendiendo según avanzan los años de recogida, estableciéndose más bajas en las UCIs 
respiratorias y las más altas en las unidades específicas de traumatizados. 
 Klompas analiza el porqué las tasas de NAVM son tan bajas en EE.UU respecto a 
países extranjeros: nivel de adherencia al paquete de medidas preventivas, métodos de 
vigilancia más sensibles, el diagnóstico basado en signos subjetivos, e influencia de la 
normativa con presiones financieras, lo que puede influir consciente o subconsciente en la 
interpretación de datos subjetivos(38). 
 
Tabla 1. Datos epidemiológicos del NNIS y NHSN, pertenecientes al CDC (EE.UU) 
UCI 
AÑO 
2002-2004a 2006-2008b 2010b 
media 
agrupada* mediana (RIC) 
media 





U. Cardiotorácica  7,2 6,3 (2,9-12,6) 3,9 2,6 (0,9-5,4) 1,6 0,4 (0-2,9) 
Cardiaca médica** 
  
2,1 1,2 (0-2,8) 1,3 0,0 (0-1,4) 
U. Pediátrica  2,9 2,3 (0,9-4,8) 
Respiratoria  4,9 No calculado 0,5 No calculado 0 No calculado 
Trauma  15,2 11,4 (8-16,6) 8,1 5,2 (2,1-10) 6 5,3 (1,7-8,8) 
Quemados  12 No calculado 10,7 7,4 (2,4-13,1) 5,8 3,3 (2,1-7,9) 
aDatos del NNIS; bDatos del NHSN 
*media agrupada expresada en neumonías/1000 dVM 
**Cardiaca médica existe como unidad específica a partir 2004 
RIC: rango intercuartil  
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 En países en vías de desarrollo, las tasas de NAVM presentan el mismo patrón, ya que 
oscilan de 10 episodios (Colombia) a 41,7 neumonías ‰ dVM (Brasil), siendo casi todas las 
UCIs médico-quirúrgicas(42). Distintos autores publican estudios sobre la NAVM en México, 
con elevada incidencia de 4,3 a 48,4%(43-45), y tasas de hasta 47 episodios de NAVM ‰ 
dVM(44). 
 En los países africanos se realizó una revisión sistemática para evaluar la 
epidemiología de infecciones endémicas asociadas a la asistencia sanitaria, y sólo un estudio 
aportó una incidencia del 50% de NAVM en Senegal(46). 
 En Europa, los datos aportados por el European Centre for Disease Prevention and 
Control (eCDC) muestran que los pacientes que adquirieron una neumonía en UCI disminuye 
de 7,4%, en el año 2008(47), a 5,9% en el año 2011(48). Este último informe reporta una tasa 
media ajustada por país de 10,8 neumonías ‰ días de TET, siendo Luxemburgo el país con 
menos episodios de NAVM (3,9‰) y Estonia con mayor número de neumonías (23‰). 
 A nivel nacional, el Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en 
España (EPINE), publica en el año 2011 que las infecciones nosocomiales más prevalentes en 
UCI son las respiratorias (6,93%), desarrollando NAVM un 12,3% de los pacientes 
ventilados(49), cifra que aumenta en el año 2013 a 16,67%(50). 
 Desde 1994 las UCIs en España tienen su propio registro, el Estudio Nacional de 
Vigilancia de Infección Nosocomial en UCI (ENVIN-UCI), que desde el año 2004 se 
denomina ENVIN-HELICS, lo que permite la comparación de datos de los servicios con el 
estándar nacional y con otras UCIs europeas. Álvarez Lerma y col. ya publican que la IN más 
frecuente es la NAVM, con unas tasas que oscilan entre 15,5-17,5‰ dVM(51). 
 Estos datos se confirman en la tabla 2, mostrándose las IN de las UCIs de España 
desde el año 2007, donde la infección de mayor incidencia es la NAVM. Esta complicación 
de pacientes con VM va disminuyendo a lo largo de los años, hasta tal punto, que en el año 
2013 es superada por la infección del tracto urinario(52-58). 
 En la tabla 3 se describen los datos epidemiológicos referentes a los últimos años del 
ENVIN (2007-2013), donde, a pesar de aumentar el número de pacientes y días de VM 
durante los sucesivos años, se observa que la incidencia y tasa de NAVM va disminuyendo, 
mientras se mantiene la media de edad y gravedad de los pacientes, así como los días de 
estancia en UCI y mortalidad(52-58). 
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Tabla 2: Infecciones nosocomiales en UCIs de
 
 A pesar de los datos elevados de incidencia de NAVM, un estudio multicéntrico 
realizado en Francia concluyó que existe una subestimación en la incidencia de 
primeras 48 horas de estancia en UCI, con un 11% de pérdidas de neumonías sin ser 
diagnosticadas (59). 
 






Estancia en UCIa 






Densidad Incidenciad  
NAVM Hospital > 
500 camasd 
a
 expresado en  media (± DE);
d
 expresado en neumonía
 
                                                                 
 España. Registro ENVIN 2007
lógicos del estudio ENVIN-HELICS (España, 2007-2013)
2007 2008 2009 2010 2011 
112 121 147 147 167 































4 4 4 4 4 
11,19 10,78 11,1 10,61 10,61 
1728 1879 1775 1886 1870 
781 845 740 788 678 
45,2 44,97 41,69 41,78 36,26 
53772 56527 64689 68612 72035 
14,52 14,95 11,44 11,48 9,41 
14,57 15,74 12,43 13,5 10,82 
b expresado en mediana; c expresado en porcentaje;
/1000 días de VM 
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-13(52-58). 
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 En la Unidad Cardiovascular (UCV) del Hospital Clínico San Carlos (HCSC) los datos 
de las tasas de NAVM son recogidos en el ENVIN desde el año 2006, con una densidad de 
incidencia (DI) elevada, llegando a 24,19‰ dVM en el año 2008(60). 
 
2.3.2. Mortalidad 
 La NAVM aumenta de 2 a 10 veces el riesgo de muerte(26). Safdar y col. relacionaron 
que la NAVM aumenta 2 veces la mortalidad (OR 2,03; IC 95% 1,16 a 3,56)(10,30). Además 
esta mortalidad aumenta si se asocia a un patógeno multirresistente (OR 1,2; IC 95% 1,1 a 
1,4)(61). 
 Hay que distinguir entre la mortalidad bruta y la mortalidad atribuible. La primera 
corresponde a la mortalidad total que ocurre a los pacientes en la UCI, y la mortalidad 
atribuible, al exceso de mortalidad explicada por el episodio de NAVM, dicho de otro modo, 
los pacientes que no hubieran fallecido si no presentan una NAVM(36). La mortalidad 
atribuible es la mortalidad total menos la mortalidad asociada a la patología subyacente, 
cuando se refiere a NAVM es la mortalidad de la población a estudio menos la mortalidad de 
la población sin NAVM(62). 
 La influencia de la NAVM sobre la mortalidad presenta datos discrepantes. Por un 
lado esta IN aumenta los días de VM y las comorbilidades subyacentes, provoca una mayor 
estancia del paciente en la UCI, por tanto, incrementa la probabilidad de muerte en estos 
pacientes(62,63). Por otro lado la selección de la población estudiada, que establece una relación 
directa con el inadecuado inicio del tratamiento empírico, la etiología y momento de aparición 
de la NAVM(64). 
 Así, las cifras de mortalidad total oscilan de 24-76%(23,26). Aunque en algunos países 
en vías de desarrollo esta cifra puede alcanzar el 94%(42). En dos estudios realizados en 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca mayor (CCM) la mortalidad aumentó cuando estos 
pacientes desarrollaron NAVM, llegando hasta el 45,7%(34,35). 
 Cuando los estudios se refieren a la mortalidad atribuible, ésta oscila entre el 30-
50%(17,27,62). En un meta-análisis realizado en 2013 por Mensel y col., con datos de 24 ensayos 
clínicos, la mortalidad global atribuible fue del 13%(63). Esta mortalidad es más alta para 
pacientes médicos que quirúrgicos(23). De los estudios revisados, sólo en el realizado por 
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Tejerina y col. no se observó un incremento de mortalidad atribuible (38,1 contra 37,9%; 
p=0,95)(31). 
 Bekaert y col.(65) concluyeron que tanto la mortalidad total como la atribuible 
aumentan en el día 60 (25,6 % y 5,9% respectivamente) respecto a la que se produce en el día 
30 (23,3% y 4,4%), en pacientes con VM ≥ 48 horas y ≥ 2 días de estancia en UCI. 
 
2.3.3. Estancia y costes 
 La NAVM aumenta la estancia en UCI y hospitalaria(36). Al igual que ocurre con la 
incidencia y mortalidad, los datos que existen sobre la estancia son muy variados, oscilando 
entre 7 y 25 días en UCI(3,17,31,34,35,42,66). Safdar y col. establecieron un aumento de días de 
estancia en UCI medio de 6,10 (5,32-6,87) días(10,30). 
 Olaechea y col. asociaron la NAVM con un aumento de estancia en hospital entre 5 y 
15 días(64). 
 La NAVM aumenta un 40,2% los días de estancia en hospital (32,6 contra 19,5 días; 
p<0,001) y un 43,6% los días de estancia en UCI (20,5 contra 11,6 días; p<0,001)(67). 
 Por tanto, cabe pensar que si la NAVM aumenta los días de VM, la estancia en UCI y 
hospitalaria, también aumente los costes sanitarios. De hecho los pacientes que desarrollan 
NAVM presentan unos costes adicionales de 10.019$(30), con un ahorro de más de 400.000$ 
en 12 meses de seguimiento tras un programa educativo de medidas preventivas(68). 
 La Sociedad Canadiense de Microbiología y Enfermedades Infecciosas estableció que 
la NAVM aumenta los costes una media de 41.294$ por paciente(23). Kollef y col.(67) 
establecieron una diferencia del 40% (39.528$) los costes hospitalarios más elevados en un 
paciente que desarrolla NAVM respecto a un paciente sin ella (99.598$ vs 59.770$; p<0,001). 
 
2.4.  Factores de riesgo. 
 Los factores de riesgo facilitan valorar la probabilidad que presenta un paciente de 
desarrollar una NAVM, además al identificarlos permite establecer las posibles estrategias 
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preventivas para evitar la aparición de esta IN(23,69-72), actuando sobre aquellos factores de 
riesgo que pueden ser modificables(26,73). 
 El factor de riesgo más importante para la NAVM es la VM(26,73). Para aplicar esta 
terapia es preciso que el paciente tenga aislada la VA, mediante un TET, considerado este 
dispositivo invasivo por algunos autores como el factor de riesgo más influyente(8,26,37,74,75), 
con un papel clave en la fisiopatología del proceso de aparición de la NAVM. 
 La presencia de una vía aérea artificial (VAA) en un paciente con VM aumenta de 3 a 
21 veces más el riesgo de desarrollar NAVM(8,13,26,37,74). 
 En la tabla 4 se describen los factores de riesgo independientes más frecuentes que se 
asocian a la aparición de NAVM, bien establecidos mediante análisis univariante o a través de 
análisis mutivariable(8,10,13,18,23,25,26,32,34,35,37,69-82). Estos factores se han clasificado según estén 
relacionados con el huésped, con el uso de dispositivos, con medidas para el control de la 
infección, con el uso de medicación o con otras situaciones del paciente. 
 
2.5.  Fisiopatología. 
 La NAVM se debe a un proceso fisiopatológico multifactorial(73,83). 
 El primer paso para que se produzca una NAVM es la llegada de los microorganismos 
a la vía aérea inferior (VAI)(69). En los pacientes críticos, en tratamiento con VM, los 
patógenos alcanzan la VAI por 4 mecanismos(3,13,24,25,37,69,75,84,85): 
- Microaspiración desde secreciones de la orofaringe.  
- Inhalación de aerosoles contaminados. 
- Diseminación hematógena. 
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Tabla 4. Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM. 
Relacionados con el huésped sexo masculino; edad avanzada; malnutrición; enfermedad pulmonar 
crónica; enfermedad grave (APACHE II ≥ 16); disminución nivel de 
conciencia o coma; fallo multiorgánico; TCE grave; grandes 
quemados; úlcera de estrés; sobredistensión gástrica; aspiración 
contenido gástrico; reflujo gastroesofágico; fiebre; fumador; diabetes 
mellitus; disfunción renal; sinusitis; hipoalbuminemia; pH; PCR; placa 
dental, hipotensión arterial 
Relacionados con los dispositivos TET; mantenimiento inadecuado TET; VM prolongada; PEEP; 
reintubación; intubación nasal; intubación de emergencia; 
broncoscopia; cambios rutinarios del circuito del ventilador; 
contaminación o condensación de tubuladuras; intubación urgente; 
traqueotomía; SNG; baja presión del NTP; catéter venoso central; 
ASSC; camas rotantes 
Relacionados con control infección higiene de manos inadecuada; fallo en el cambio de guantes entre 
pacientes; no equipo de protección para PMR; colonización 
orofaríngea y/o gástrica 
Relacionado con medicación antibioterapia previa; profilaxis úlcera de estrés; inmunosupresión; 
corticoterapia; sedación continua; relajantes musculares; soporte 
inotrópico intraoperatorio; barbitúricos tras TCE; transfusión de 
hemoderivados 
Otros DS; nutrición enteral; neurocirugía; traslados frecuentes extra-UCI; 
cirugía aorta ascendente; cirugía torácica o abdominal alta; cirugía 
corazón previa; cirugía larga duración; cirugía urgente; hospitalización 
prolongada; estación (invierno) 
NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; TCE: traumatismo craneoencefálico; 
PCR: parada cardiorrespiratoria; TET: tubo endotraqueal; PEEP: presión positiva al final de la espiración; 
SNG: sondaje nasogástrico; NTP: neumotaponamiento; ASSC: aspiración subglótica secreciones continuo 
PMR: patógeno multirressistente; DS: decúbito supino; UCI: unidad cuidados intensivos;  
 
 La mayoría de los autores coinciden en que el principal mecanismo para el desarrollo 
de la NAVM es la aspiración de las secreciones colonizadas acumuladas en orofaringe a 
VAI(13,24,25,37,73,75,84-92), y fuga de secreciones bacterianas acumuladas alrededor del balón de 
neumotaponamiento (NTP) del TET(3,88,90). 
 Esta aspiración está asociada tanto a la presencia de reservorios exógenos (TET, 
sondaje nasogástrico (SNG), dispositivos de ventilación, y manos de los profesionales), como 
a reservorios endógenos (orofaringe, estómago y senos paranasales)(84). De todos los 
procedimientos, los dos dispositivos que se consideran de forma primordial en la aparición de 
la NAVM son el TET y la SNG, además de la propia VM(13,92,93). 
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2.5.1. Aspiración a VAI. 
 Para que se produzca la NAVM es preciso que las secreciones contaminadas se
inoculen de manera repetida a VAI
inóculo supera las defensas del huésped





 Cuando los microorganismos llegan al pulmón son contrarrestados por las defensas del 
huésped: la humidificación y filtración del aire en la vía aérea superior (VAS); los agentes 
antimicrobianos no inmunes en 
comienzo de la reacción inflamatoria del parénquima pulmonar, y los mediadores de la 
inmunidad sistémica celular y humoral (macrófagos alveolares, neutrófilos, opsoninas, 
inmunoglobulinas (Ig), y complementos), que se visualiza histológicamen
agudo con polimorfonucleares(24,25,74)
mecanismos defensivos son inefectivos por la enfermedad subyacente del huésped, la 
desnutrición, y las intervenciones terapéuticas necesari
antimicrobianos, y en especial, 
VM(32,37,74,84,94). La disminución de las defensas del huésped y la exposición continua a los 
patógenos, conlleva la aparición de NAVM (
              Juan Ignacio Torres González
(73,84,94)
. Cuando estas microaspiraciones son abundantes, el 
(91)
, de esta manera se produce una alteración del 
l huésped (
. Fisiopatología de la NAVM 
la saliva; el reflejo de la tos; la depuración m
te como infiltrado 
. Pero en la UCI, en los pacientes en estado crítico, estos 
as, como la sedación, los 
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 El TET en principio protege la VAI, pero no impide las microaspiraciones por el cierre 
incompleto de las estructuras laríngeas(18,24,37,83,84,96). Además aumenta la lesión de la mucosa 
traqueal, disminuye la función de aclaramiento mucociliar(4,17,18,83-85,97,98) y las defensas de la 
VAS (tos inefectiva, aumento de la degradación de Ig A)(4,69,84,85), aumenta las secreciones de 
moco y favorece el estancamiento de las mismas, lo que facilita la adhesión de las 
bacterias(10,17,18,99). 
 A continuación se describen las principales fuentes de inoculación de secreciones 
contaminadas a VAI. 
 
2.5.1.A. Colonización orofaríngea. 
 En los pacientes sin intubación ni enfermedades críticas, la flora normal se compone 
por anaerobios, Streptococcus Viridans y Haemophilus spp. Esta flora se mantiene en la 
orofaringe por el flujo salivar y su contenido de Ig A y fibronectina(84), glicoproteína 
necesaria para la adherencia de cocos orales(95). 
 En los pacientes hospitalizados críticos, en las primeras 48 horas, existen factores del 
huésped, de los patógenos y medio ambientales, que promueven cambios en la colonización 
de la flora orofaríngea, lo que dificulta la adhesión de Cocos Gram positivo, y favorece la 
adherencia de bacterias más patógenas al huésped, como Gram negativo entéricas y 
Staphilococcus Aureus(10,17,32,69,73,75,84,94). Uno de estos factores es el que se conoce como 
translocación bacteriana dinámica, que provoca cambios en la adherencia de los 
microorganismos con las células epiteliales de la mucosa orofaríngea. En los pacientes con 
VM este cambio de adherencia se produce por: 
- La disminución de la fibronectina salivar debido a su disminución en suero, como 
consecuencia de la Sepsis, y al aumento de la actividad de la proteasa salivar(73,95). 
- El aumento de la degradación de las Ig A de la mucosa debido a los niveles elevados 
de elastasa(4,73,94). 
- El pH más elevado de las vías aéreas. 
- El aumento del número de receptores de las vías respiratorias para estas bacterias por 
enfermedad aguda y el uso de antimicrobianos(32,75,84,94). 
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2.5.1.B. Secreciones subglóticas. 
 El TET rompe el aislamiento de la VA, ya que al impedir el cierre de la 
glotis(24,25,73,83), imposibilita el tragar y toser, por lo que favorece el acúmulo de secreciones 
(10,5 ± 5 ml) cargadas de bacterias(100) alrededor del balón de NTP(18,84,86) en el espacio 
subglótico, entre el borde superior del balón de NTP y el borde inferior de la epiglotis. 
 Cuando se hincha totalmente el NTP, en los TET de baja presión y alto volumen que 
se utilizan de manera habitual(74,85,99,101), su diámetro es dos veces más grande que la luz 
traqueal, por lo que al hincharlos en la presión correcta, se crean microcanales, pliegues 
longitudinales, entre el balón y la mucosa de la pared traqueal, por donde las secreciones 
acumuladas contaminadas llegan a VAI(3,13,25,93,101,102), lo que contribuye a la aparición de 
NAVM. 
 Además, la fuga de estas secreciones del espacio subglótico a VAI a través de estos 
microcanales se ve favorecida por la presión hidrostática que ejercen las mismas sobre el 
NTP(97). Cualquier movimiento del paciente y/o del TET aumentan las oportunidades de 
microaspiraciones a través de estos canales(10,83). 
 El acúmulo de secreciones subglóticas es favorecido por el reflujo gastroesofágico 
cuando el paciente permanece en DS(99). 
 
2.5.1.C. Biopelícula del TET. 
 El TET se coloniza rápidamente con una capa que comienza 12 horas tras la inserción 
del TET, conocida como biopelícula, biocapa o biofilm(3,80,84,93,97). Consiste en la presencia de 
material mucoide rico en glucoproteínas y que puede contener hasta 106 bacterias/mm3, que al 
aspirar las secreciones a través del TET se rompe y se inocula a VAI(17,77,84). 
 Este biopelícula es una estructura formada por agregados de microorganismos bien 
estructurados, que forman una matriz compleja de polisacáridos, proteínas y ADN, que se 
unen fuertemente entre sí, consiguiendo un armazón mecánico alrededor de las bacterias. 
Éstas secretan una sustancia polimérica extracelular que permite adherirse a superficies 
seleccionadas(77), como a la del TET de cloruro de polivinilo (PVC). Tiene una naturaleza 
viscosa y adherente que produce una difícil eliminación por las defensas del huesped, provoca 
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una dificultad de penetración de los antibióticos(73,76,77,84,93,99,102), y mayor resistencia a ellos 
por el estado hipometabólico de las bacterias(99). 
 Los microorganismos más comunes son Gram negativos y hongos, que se asocian con 
aumento de baterías multirresistentes (BMR) a antimicrobianos(83). Por tanto es un reservorio 
de microorganismos altamente infectivo que puede desprenderse y entrar en los pulmones por 
aspiración traqueal o flujo inspiratorio durante la VM. 
 Gil-Perotin y col. realizaron un estudio donde detectaron biofilm en el 95% de los 
pacientes con VM mayor de 24 horas(103). 
 
2.5.1.D. Colonización gástrica. 
 Existen controversias sobre la relevancia de la colonización del estómago y aspiración 
gastroesofágica en la patogénesis de la NAVM(90), a pesar de que se han encontrado a 
microorganismos causantes de NAVM en la flora del tracto gastrointestinal del estómago(69). 
Puede ser un reservorio para patógenos Gram negativos y, por tanto, sitio de colonización 
secundaria, aunque es raro en los pacientes de UCI con VM(26,84). 
 El estómago es estéril con un pH < 2, por el poder bactericida del ácido clorhídrico 
(HCl-), donde los microorganismos no sobreviven(17,73,75). El aumento del pH gástrico ≥ 4 
debido a causas como la aclorhidia, la profilaxis de úlcera de estrés (con antagonistas H2 o 
antiácidos)(73,94), y la nutrición enteral (NE), favorece la colonización gástrica con organismos 
patógenos(2,10,32,69,73,84), que puede ser anterógrada, si es por deglución de saliva colonizada, 
y/o retrógrada, si procede desde el intestino(95). 
 Estos patógenos pueden contaminar la saliva orofaríngea, por reflujo gástrico, y se 
produce la aspiración mecánica a VAI, apareciendo la NAVM, sobre todo si el paciente 
permanece en posición de decúbito supino (DS) y es portador de SNG, bien para NE, 
administración de medicación, o descompresión gástrica, pues interrumpe el normal 
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2.5.1.E. Otros reservorios. 
 En pacientes críticos con VM otro reservorio que colabora en la colonización de la 
orofaringe y en la parición de NAVM es la placa dental. Cambia su flora normal por 
patógenos Gram negativos(4,26,69,74,94). 
 Los senos paranasales pueden constituir un reservorio de patógenos, sobre todo en 
pacientes que desarrollen sinusitis, en presencia de SNG o intubación nasotraqueal(26,69) 
aunque no está clara la relación de sinusitis y NAVM(3,84), y las guías de práctica clínica de 
Canadá no recomiendan su búsqueda sistemática(23,104). 
 
2.5.2. Inhalación de aerosoles contaminados. 
 Se produce fundamentalmente por los dispositivos usados para la ventilación, las 
manipulaciones, y la transferencia de microorganismos por el personal sanitario(69). 
 La manipulación de los circuitos del ventilador y el manejo de la condensación de 
estos circuitos por los profesionales sanitarios son importantes en la aparición de 
NAVM(69,94). 
 La aspiración de secreciones traqueales, la intubación sin asepsia, la ventilación 
manual con dispositivos contaminados, pruebas diagnósticas como fibrobroncoscopias, y la 
administración de aerosoles o nebulizaciones contaminadas, sin olvidar las manos del 
personal sanitario, pueden inocular los patógenos directamente a VAI a través del 
TET(69,73,94,95). 
 
2.5.3. Vía hematógena. 
 A través de la circulación sanguínea por infección de un catéter venoso central(13,23,73), 
o por una bacteriemia de otro origen. Los hemocultivos positivos no siempre confirman el 
microorganismo como causante de la infección(69). 
 O también a través del mecanismo conocido como translocación bacteriana, 
mecanismo basado en la barrera funcional de la mucosa gastrointestinal, que actúa como 
protección entre los patógenos de la luz intestinal y el torrente sanguíneo. Cuando esta 
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mucosa se altera en enfermos críticos, se produce el paso de bacterias del aparato 
gastrointestinal al torrente sanguíneo, aunque parece ser una vía poco importante(13,69). 
 A través de la vía hematógena, la colonización del tracto digestivo es el principal 
reservorio bacteriano de las infecciones(105). 
 
2.5.4. Contigüidad de infecciones adyacentes 
 Por contigüidad desde un foco infeccioso extrapulmonar, como puede ser el espacio 
pleural o el mediastino(73,84). 
 
2.5.5. Nuevos aspectos fisiopatológicos 
 Diversos autores, en estos últimos años, han observado en sus estudios y revisiones 
que las secreciones se movilizan en los pulmones según gradientes gravitacionales y de 
flujo(89,90). 
 Se describe como factor fisiopatológico más importante la presencia del TET, debido a 
que las bacterias presentan un acceso directo a VAI mediante los mecanismos descritos con 
anterioridad, y por la dependencia de la gravedad del flujo de moco hacia VAI por el deterioro 
de la depuración mucociliar de las secreciones(96). Debido a ello, junto a la presencia del NTP, 
se produce el acúmulo de moco en la abertura del TET, el cual no se succiona y puede 
regresar a los pulmones por gravedad. Según esto se propone cambiar la denominación de 
NAVM a neumonía aspirativa por gravedad en paciente intubado, o neumonía tubo-
gravedad(83). 
 Aunque en la actualidad se recomienda la PSI, según Berra y col. esta posición 
favorece que el reservorio de bacterias acumuladas en el espacio subglótico fluya a VAI por 
los efectos de la gravedad en el transporte de moco, por lo que concluye que la gravedad es un 
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2.5.6. Fuentes de patógenos. 
 Existen distintas fuentes de patógenos(32, 73,95, 101): 
 - Endógenas: es la causa más frecuente, producida por patógenos que proceden de la 
colonización orofaríngea o gástrica en el momento de la infección. Esta se subdivide 
en(17,23,73,105): 
  - Endógeno primario: los microorganismos proceden de la flora residente del 
 paciente. Es la infección más frecuente del paciente crítico, debido a la disminución 
 del nivel de conciencia y ausencia de antibiótico sistémico. La inoculación del 
 patógeno causal es precoz por aspiración de secreciones faríngeas o arrastre a VAI 
 durante la intubación. 
  - Endógeno secundaria: menos frecuente que el anterior, y el reservorio son la 
 orofarínge y el tubo digestivo, pero la colonización comienza durante la estancia del 
 paciente en la UCI. 
 - Exógenas: patógenos que proceden del exterior del huésped, a través de dispositivos 
respiratorios contaminados (circuitos, humidificadores, filtros, y sistemas de aspiración), 
aerosoles infectivos en el ambiente de la UCI, y contaminación por las manos y ropas de 
trabajadores. Producen infecciones tardías y es poco común(17,23,32,101). 
 
2.5.7. Patogenia y medidas preventivas. 
 El conocimiento de la fisiopatología de la NAVM es fundamental para establecer unas 
medidas preventivas adecuadas(69). Safdar(84) y Zolfaghari(93) han relacionado la fisiopatogenia 
en la aparición de NAVM con la instauración de medidas preventivas específicas para 
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2.6.  Etiología. 
 La mayoría de la literatura que existe referente a la etiología de la NAVM son estudios 
observacionales de vigilancia epidemiológica(14). Los factores que influyen en la aparición de 
los microorganismos responsables de la NAVM son el tiempo de duración de la VM, la 
administración de antibiótico previo, las patologías subyacentes propias del paciente, el 
método de diagnóstico, y factores de ámbito local. Entre ellos los patógenos que difieren entre 
las UCIs de distintos hospitales, entre las distintas UCIs de un mismo hospital, la presión de 
colonización por algún patógeno, o los pacientes incluidos en el estudio(24,25,32,37,106). 
 Ya se comentó anteriormente que la NAVM se clasifica en precoz y tardía, en función 
de los días de aparición de la NAVM, lo que conlleva la presencia de determinados 
microorganismos, de la comunidad si es precoz, y multirresistentes si es tardía, así como su 
posible respuesta al tratamiento recibido(13,14,17,18,24,106). 
Tabla 5. Medidas de prevención basadas en la patogénesis de NAVM(84,93) 
Fuente del 
patógeno Objetivo prevención Medidas específicas 
Colonización 
aerodigestiva 
Prevención de la colonización 
por rutas exógenas 
Higiene de manos 
Vigilancia microbiana y aislamiento de barrera 
específico 
Barreras preferencia:  
     uso rutinario de guantes y batas 
     equipo específico 
 Suprimir colonización mucosa 
orofaríngea 
Descontaminación oral con clorhexidina 2% 
DDS 
Antimicrobianos aerosolizados 
Sucralfato en vez de antagonistas H2 
 Prevención aspiración VMNI 
Posición semi-incorporada 
TET con aspiración secreciones subglóticas 
Nuevos diseños TET y NTP 






Equipo y aerosoles médicos 
seguros 
Procedimientos para procesar equipos de 
terapia respiratoria 
Educación y formación profesionales 






Drenaje del condensado de los circuitos 
Agua estéril para humidificadores 
Procedimientos asépticos en aspiración 
secreciones a pacientes ventilados 
DDS: descontaminación digestiva selectiva; VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; TET: tubo endotraqueal; 
NTP: neumotaponamiento; ICH: intercambiador de calor-humedad; 
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 En general, la etiología más frecuente en la NAVM son bacilos Gram negativos 
(BGN) como Pseudomona Aeruginosa, Klebsiella Pneumoniae, Acinetobacter spp entre un 
35-80%; y Cocos Gram positivo, como el Staphylococcus Aureus, siendo cada vez más 
frecuente el SAMR entre 9-46%(3,4,13,23,37,88). 
 Los patógenos anaerobios son más infrecuentes. La relevancia de los virus en la 
aparición de la NAVM es menor, siendo el más diagnósticado la Influenza A. Respecto a los 
hongos, los mayores responsables suelen ser Cándida y Aspergillus fumigatus, en pacientes 
inmunosuprimidos, trasplantados o neutropénicos(4). 
 Es frecuente la etiología polimicrobiana, oscilando entre un 9-80%(23,14), aunque los 
resultados clínicos en estos pacientes no difieren de manera significativa en relación a los 
pacientes con etiología monocrobiana(32). 
 Kalanuria y col. describen, en su revisión realizada, como principales agentes 
etiológicos de NAVM a Pseudomonas (24,4%), seguido de Staphilococcus Aureus (20,4%, de 
los que > 50% es SAMR), Enterobacteriaceae (14,1%), Streptococcus spp (12,1%) y el resto 
de patógenos con menos del 10%(96). 
 En Europa, en el informe anual del eCDC, publicado en el año 2013, se aislaron un 
total de 10.924 muestras positivas, siendo la Pseudomona Aeruginosa el patógeno de mayor 
incidencia (17,5%), seguido de S. Aureus (15,2%) y E. Coli (10,3%)(48). 
 Estos datos varían en los pacientes sometidos a CCM en un estudio multicéntrico 
europeo, donde la mayoría de los microorganismos responsables de NAVM son 
Enterobacteriaceae (45%), seguido de P. Aeruginosa (12%), y de SAMR con el 10%. El 25% 
de las NAVM fueron polimicrobianas(34). 
 Respecto a la etiología en las UCIs de España, Olaechea y col. publican que el 
patógeno que ocupa el primer lugar, desde el año 2004 hasta el año 2008, es la P. Aeruginosa 
(17,8%), seguido de SAMS (12,3%), y Acinetobacter Baumanii (10,1%)(64). 
 En el informe ENVIN-HELICS del año 2013, los microorganismos más frecuentes 
aislados para la NAVM, fueron Pseudomona Aeruginosa (21,1%), seguido de S. Aureus 
(12,98%), y a más distancia otros patógenos como Klebsiella Pneumoniae (8,52%) y E. Coli 
(8,32%), el resto de microorganismos tuvieron un porcentaje ≤ al 5%(58). El 16,47% fueron 
polimicrobianas. Datos parecidos a los aislados en Europa.  
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2.7.  Métodos diagnósticos. 
 La precisión en el diagnóstico de NAVM es debate en muchos foros científicos, 
debido a la dificultad para distinguirlo de otras enfermedades pulmonares en pacientes 
críticos(83). Existe variabilidad en el diagnóstico porque cada institución propone sus propias 
definiciones, de hecho la American Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society 
of America (IDSA)(3) hablan de NAVM al menos tras 48 horas del inicio de la VM, mientras 
que el Centers for Disease Control and Prevention (CDC)(107), en su revisión del año 2008, 
mantiene la misma estructura y características, pero incluyendo el periodo de 48 horas tras 
IET, por lo que aumenta la incidencia de NAVM  
 La falta de un patrón de referencia o “estándar de oro” para el diagnóstico de NAVM 
impide establecer unas cifras de sensibilidad (S) y especificidad (E) que den valor a los 
distintos criterios diagnósticos referidos en la variada literatura publicada(2,32,108,109). La mejor 
prueba diagnóstica sería la histología pulmonar, pero no se recomienda por las 
complicaciones que pueden aparecer en los pacientes(14,91,110). Por eso el diagnóstico debe 
basarse en criterios clínicos, radiológicos y microbiológicos(2,32,83). 
 Debido a esta ausencia del “estándar de oro” para el diagnóstico de NAVM, los 
algoritmos o pruebas necesarias para confirmar esta IN suscita controversia respecto a seguir 
una estrategia invasiva, con técnicas broncoscópicas para el diagnóstico microbiológico 
cuantitativo de VAI, o estrategia no invasiva, basada en criterios clínicos y cultivos de 
VAS(106,108), como así demuestran los resultados contradictorios que concluyen los dos 
mayores estudios realizados en cuanto al manejo clínico o invasivo para el diagnóstico de 
NAVM(111,112). Aunque si se enfatiza en ambos que la toma de cultivos se deben realizar antes 
de comenzar o modificar un tratamiento antibiótico(16). 
 En Europa, un comité de expertos de diferentes especialidades médicas analizaron 
mediante una metodología de análisis de decisión multicriterio (MCDA) 8 medidas para el 
diagnóstico de NAVM. De todas ellas, se consideraron como las más apropiadas, para incluir 
en un conjunto de medidas diagnósticas, el realizar una radiografía de tórax con la 
interpretación de expertos dentro de la primera hora, y el envío de muestras respiratorias para 
Gram(113). 
 En España desde la implantación de una intervención multifactorial para la prevención 
de la neumonía relacionada con la ventilación mecánica (Proyecto Neumonía Zero), en el año 
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2011, se han estandarizado los criterios para el diagnostico clínico y etiológico de la NAVM, 
que se desarrollarán más adelante(13). 
 Es por tanto preciso establecer un diagnóstico adecuado tanto para iniciar la tera`pia 
adecuada, mejorando el pronóstico de los pacientes con NAVM, como para evitar la 
exposición innecesaria al tratamiento antimicrobiano y evitar patógenos MR(110). 
 
2.7.1 Criterios clínicos y radiológicos. 
 
2.7.1.A. Diagnóstico clínico. 
 El diagnóstico clínico tiene una S y E limitadas e insuficientes(91,109). Su uso aislado se 
traduce en la administración de antibiótico a todos los pacientes con sospecha clínica de 
NAVM(114). 
 Son criterios inespecíficos que también se pueden asociar a enfermedades no 
infecciosas(6), recogidos en las distintas guías de práctica clínica (GPC) las cuales los definen 
con distinto grado de evidencia, como:  
  - nuevo o persistente infiltrado pulmonar radiológico más de 72 horas; 
  - junto al menos 2 de los siguientes criterios: fiebre (Tª > 38º), leucocitosis 
(>12000/mm3) / leucopenia (<4000/mm3), esputo purulento, deterioro de la oxigenación 
(disminución PaO2/FiO2 > 15%)(3,8,14,17,32,94,104,106,115). 
 Los anteriores criterios clínicos incluyen los criterios de Johanson, aceptados por el 
ATS-IDSA, con una S y E del 69% y 75% respectivamente(110,116). 
 En el año 2009 el CDC y el NHSN establecen los criterios diagnósticos para una 
probable neumonía nosocomial, aunque no han sido clínicamente validados (tabla 6)(6). 
 Peña Borras considera la sospecha de NAVM estableciendo una combinación de 
criterios clínicos mayores y/o menores (tabla 7)(4). 
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Tabla 6. Definición del CDC y NHSN de probable neumonía nosocomial(6). 
≥ 2 radiografías de tórax seriadas con al menos 1 de los siguientes: 
          - Nuevo o progresivo y persistente infiltrado 
          - Consolidación 
          - Cavitación 
+ al menos 1 de los siguientes criterios: 
          - Fiebre > 38ºC, sin otra causa reconocida para fiebre 
          - Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis (>12000/mm3) 
         - Adultos ≥ 70 años, estado mental alterado sin otra causa reconocida 
+ al menos 2 de los siguientes criterios: 
          - Nueva aparición de esputo purulento o cambios en sus características o incremento de 
            secreciones respiratorias o incremento de requerimientos de aspiración 
          - Nueva aparición o empeoramiento de tos 
          - Estertores o ruidos respiratorios bronquiales 
          - Empeoramiento del intercambio gaseoso (desaturación de O2 [PaO2/FiO2 < 240], 
            incrementos de los requerimientos de O2, o incremento de la demanda ventilatoria) 
CDC: Centers for Disease Control and Prevention; NHSN: National Healthcare Safety Network 
PaO2: presión arterial de oxígeno; FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno. 
 
 
Tabla 7. Criterios de sospecha de NAVM(4). 
1. 2 de los siguientes criterios mayores: 
- Fiebre 
- Secreciones purulentas 
- Nuevo o persistente infiltrado pulmonar radiológico 
2. 1 o más de los siguientes criterios menores 
- leucocitosis (>12000/mm3) / leucopenia (<4000/mm3) 
- Presencia de formas inmaduras (> 10%) 
- Hipoxemia (pO2/FiO2 < 250, en paciente agudo) 
- Aumento > 10% de la FiO2 respecto a la previa 
- Inestabilidad hemodinámica 
 
 
 Los criterios clínicos ayudan en el diagnóstico de NAVM usados en combinación con 
otros criterios diagnósticos, ya que están sujetos a la variabilidad inter-observador y al 
rendimiento moderado que ofrecen(116). 
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2.7.1.B. Diagnóstico radiológico. 
 El diagnóstico radiológico de sospecha de NAVM se produce cuando surge en una 
radiografía de calidad un infiltrado pulmonar en relación a una previa (grado de evidencia 
D)(14). Una radiografía con opacidad pulmonar consistente presenta una alta S (> 90%) pero 
una baja E (27-35%) para el diagnóstico de NAVM(32,110). 
 La radiografía de tórax es la prueba diagnóstica más usada para la sospecha de 
NAVM, a pesar de tener una S baja, por ello se realizó un estudio para evaluar su precisión 
diagnóstica y de la ecografía pulmonar, donde se obtuvo una S del 98% (Intervalo de 
Confianza (IC) del 95%: 93,3-99,9) y una E del 95% (IC 95%: 82,7-99,4), confirmando por 
TAC una S del 96% para la ecografía pulmonar(117). Este estudio mostró la superioridad de la 
ecografía respecto a la radiografía pulmonar en el diagnóstico inicial de NAVM, aunque bien 
es cierto que se utilizó una muestra pequeña y no se valoraron otros resultados clínicos en el 
paciente. 
 
2.7.1.C. Escala Clínica de Infección Pulmonar (CPIS). 
 Ante la variabilidad de los criterios clínicos, Pugin y col. crean una escala clínica de 
infección pulmonar (CPIS, Anexo VI)(118) para predecir la probabilidad de presentar una 
NAVM, donde se calcula en el momento de sospecha de NAVM y a los 3 días la puntuación 
en base a criterios clínicos, radiológicos y cultivo de aspirado traqueal. En este estudio se 
establece que si la puntuación es > 6 sugiere una NAVM, con una S del 93% y una E del 
100%, comparados con cultivos cuantitativos de lavado broncoalveolar (LBA). Identificó una 
buena correlación con LBA broncoscópico (R:0,84; p < 0,0001) y LBA no broncoscópico 
(R:0,76; p < 0,0001). 
 Sin embargo, cuando otros autores utilizan la escala CPIS, observan que ésta presenta 
ciertas limitaciones, puesto que hay parámetros que se evalúan en 24-48 horas, como el 
resultado del cultivo de secreciones traqueales(13,32,37), este parámetro no es evaluable en todos 
los pacientes(13), y requiere de la experiencia del observador para identificar infiltrado nuevo o 
persistente en la radiografía de tórax(32). Por ello tanto Singh(119) como Luna(120) adaptaron 
esta escala sin tener en cuenta los aspectos microbiológicos, considerando una puntuación > 5 
sobre 10 como NAVM para iniciar antibioterapia, y confirmando a las 72 horas, con todas las 
variables de la escala CPIS, que si la puntuación era < 6 los antibióticos se retiraban. 
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 Factoukh y col. observaron que la escala CPIS modificada por estos autores 
presentaba una baja precisión diagnóstica, por lo que incorporaron la tinción de Gram 
positiva, para añadir 2 puntos y aumentar la S. Demostraron que la puntuación CPIS > 6 se 
asoció a falsos positivos en un 16-25%(121). 
 Por tanto esta escala CPIS puede ser usada para pacientes seleccionados que reciben 
una terapia corta y monitorizar su respuesta al tratamiento(14,114). 
 Otra de las limitaciones observadas es que la S y E establecidas por Pugin y col. se 
obtiene al comparar la escala con cultivos cuantitativos de LBA. Sin embargo, cuando esta 
escala se compara con el diagnóstico patológico de NAVM, presenta una S del 72-77% y una 
E del 42-85% para una puntuación CPIS > 6 en el momento inicial de sospecha de 
NAVM(6,17,110,122), más bajas que las del estudio original. 
 Estos valores se mantienen parecidos cuando se realiza la evaluación al tercer día de la 
escala CPIS para el diagnóstico de NAVM, con una S del 78,3% y una E del 81,3%(123). 
 En el año 2008, Rea-Neto y col.(116) publicaron un meta-análisis en el cual concluyen 
que la escala CPIS puede ser una herramienta útil para el diagnóstico de NAVM, pero se debe 
tener en cuenta, una vez más, la variabilidad inter-observador y el rendimiento moderado de 
esta escala de puntuación. 
 Se requieren más estudios bien diseñados para validar los criterios clínicos con el 
diagnóstico patológico de NAVM(116). 
 
2.7.2 Criterios microbiológicos. 
 Aunque los criterios microbiológicos presentan limitaciones en la exactitud del 
diagnóstico de NAVM (116), los cultivos de secreciones bronquiales obtenidos por diferentes 
métodos parecen tener un mayor peso para confirmar el diagnóstico de NAVM(37,116), así 
como para decidir el tratamiento empírico apropiado(37). De hecho, ya se ha referido con 
anterioridad, que es preciso la toma de estos cultivos para iniciar o modificar el tratamiento 
antibiótico(16,69). 
 Las condiciones para garantizar la calidad del cultivo y procesamiento de estas 
secreciones son(32): 
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1- Obtenerlas antes del comienzo o cambio de tratamiento. 
2- En LBA el retorno < 10% de líquido instilado se considera muestra insuficiente. 
3- La muestra de cepillo protegido se debe colocar en 1 ml de fluido. 
4- Las muestras deben ser procesadas en 30 minutos, o refrigeradas si existe más tiempo 
de demora. 
 La dificultad para confirmar un diagnóstico microbiológico claro de NAVM en estos 
pacientes críticos, y ayudar a escoger un tratamiento antimicrobiano, estriba, ante la ausencia 
de un “estándar de oro”, en que método y estrategia diagnóstica realizar. 
 Por un lado existe controversia entre mantener una estrategia con técnicas diagnósticas 
invasivas broncoscópicas o no broncoscópicas [LBA, cepillo broncoscópico protegido (CBP), 
catéter telescopado (CTT), mini-LBA], o con técnicas no invasivas [aspirado endotraqueal 
(AET)](4,88,108). 
 Alguna GPC recomienda como buena práctica clínica utilizar la técnica menos 
costosa, menos invasiva y más rápida en muestreo, ante la falta de evidencia de que muestra 
invasiva es mejor(14). Fica y col., en su documento de consenso sobre aspectos diagnósticos, 
recomiendan el uso de técnicas no invasoras frente a invasoras, debido a que son más fáciles 
de implementar, menos costosas, se pueden realizar las 24 horas del día, conllevan un menor 
riesgo y no afecta negativamente a la sobrevida del paciente(110). 
 Por otro lado, existe controversia entre utilizar estrategias diagnósticas con cultivos 
cualitativos o cuantitativos, y que puntos de corte o umbrales cuantitativos considerar, 
siempre dentro del contexto clínico del paciente (dVM del paciente, uso de antibioterapia 
previa, forma de obtención de la muestra, tipo de patógeno aislado, y estado inmunológico del 
paciente)(108). 
 Se pueden utilizar ambos tipos de cultivos diagnósticos(32,110), sin embargo el cultivo 
cualitativo presenta una alta S (> 75%) y una baja E (< 25%), lo que conlleva que los 
pacientes reciban un sobretratamiento y un sobrediagnóstico, al no diferenciar entre 
colonización e infección(32,114,124). Los cultivos cuantitativos, cuyos resultados se miden en 
unidades formadoras de colonias (ufc)/ml, presentan mayor Especificidad, por tanto, una 
disminución del consumo antimicrobiano, y si excede el valor umbral se puede confirmar el 
diagnóstico de NAVM(32,110,114). 
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 Un estudio establece para una S del 16-37% y una E del 50-77%, comparando con 
histología de biopsia pulmonar, unos puntos de corte de 104 para el LBA, 103 para el LBA 
protegido, 103 para el CBP, y 105 para el AET(6). 
 Se han publicado estudios que comparan la utilidad clínica de las distintas estrategias 
expuestas anteriormente. Así, algunos autores concluyen que los resultados de cultivos 
cuantitativos con técnicas no broncoscópicas y broncoscópicas son equiparables(109,124). 
 Un grupo canadiense realizó un ensayo clínico aleatorio (ECA) para comparar cultivos 
no cuantitativos de AET frente a cultivos cuantitativos de LBA. Los resultados del paciente 
que se obtuvieron respecto a la mortalidad a los 28 días [Riesgo Relativo (RR):1,2 (IC 95%: 
0,78-1,38)], de la estancia en UCI, de los días libres de antibiótico y del porcentaje de 
pacientes con tratamiento antibiótico en el día 6 (74%) fueron similares. Por tanto, las dos 
estrategias diagnósticas se asocian a similares desenlaces clínicos y de uso de antibióticos(112). 
 En 2012, la Cochrane realiza un meta-análisis en el que incluyeron a 1367 pacientes, 
donde no encontraron diferencias respecto a la mortalidad en función de técnicas invasivas 
frente a no invasivas [26,6% contra 24,7%; RR: 0,91 (IC 95%: 0,75-1,11)], ni en función de 
cultivos cuantitativos o cualitativos [RR: 1,53 (IC 95%: 0,54-4,39)](125). 
 Por todo ello, en la práctica clínica de nuestro medio, la estrategia más común aplicada 
es la sospecha clínica más cultivos cualitativos, para ayudar a la elección del agente 
antimicrobiano(114). 
 En Europa los métodos realizados con fibrobroncoscopio son escasos, sólo en un 23% 
de los pacientes con NAVM, mientras que el AET con cultivo cuantitativo es realizado en el 
62% de los pacientes(24). 
 En España las estrategias diagnósticas han ido evolucionando, más si cabe, a partir de 
la implementación del Proyecto Neumonía Zero, si bien es cierto que existe cierta reticencia a 
los cultivos cuantitativos de las muestras(124). En una encuesta realizada en las UCIs de 
Andalucía, en el año 2005, el 29% utilizaban sólo el diagnóstico clínico, y el 71,2% utilizaba 
el diagnóstico clínico junto a datos microbiológicos. De ellos un 42,8% de los resultados se 
realizaron con cultivo cualitativo de AET y sólo el 14,2% con técnicas cuantitativas(126), datos 
confirmados por Estella y col.(124). En el año 2013, de las 516 NAVM diagnosticadas a nivel 
nacional, el 24,4% fueron sin diagnóstico etiológico, y sólo el 31,8% fueron diagnosticadas 
con cultivo cuantitativo de AET (58). 
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 Recientemente se publica un estudio que analiza las características de un test de 
diagnóstico rápido mediante análisis de proteína C reactiva (PCR) en pacientes con sospecha 
de NAVM (Cepheid Xpert assay). Se analizaron 422 muestras, concluyendo que este test 
rápido es fiable para excluir la presencia de SAMS (VPN de 99,7%) y SAMR (VPN de 
99,8%) de las muestras de pacientes con sospecha de NAVM(127). 
 
2.7.2.A. Aspirado endotraqueal. 
 Es el método diagnóstico utilizado con mayor frecuencia(108). Las secreciones se 
obtienen mediante la aspiración con una sonda estéril con reservorio a través del TET, aunque 
la muestra puede ser contaminada por la flora que coloniza la VAS(13). 
 La muestra puede tratarse de manera cualitativa, lo que implica, como ya se ha 
mencionado, una alta S y una baja E. No debería ser usado como método diagnóstico(3), pero 
a pesar de ello es la técnica más recurrida(110). Dentro de las categorías del diagnóstico 
etiológico establecidas en el Proyecto “Neumonía Zero”, los resultados obtenidos con esta 
técnica se engloban en el nivel N4(55). 
 También puede ser tratada de manera cuantitativa, constituyendo así una técnica 
alternativa para el diagnóstico de NAVM, porque disminuye los falsos positivos del 
anterior(108). Aunque los umbrales de corte no constituyen un patrón de referencia absoluto 
para el diagnóstico de NAVM, debido a la ausencia del “estándar de oro”(110), diversos autores 
establecen ese punto en 106 ufc/ml. con una S del 38-100% y una E del 14-100%(13,32,110), 
mientras que otros en 105 ufc/ml con una S del 63% y una E del 75%(4,6,32,69,110). Este método 
diagnóstico tiene un valor predictivo negativo (VPN) del 88,9%(32). Aunque presenta ciertos 
peligros como el hecho de que en determinados pacientes no se identifique la NAVM por el 
punto de corte elevado, sin embargo, con umbrales más bajos la E disminuye y puede haber 
un sobretratamiento(26,108). 
 El AET cuantitativo puede ser, por tanto, una adecuada herramienta cuando no se 
dispone de técnicas broncoscópicas. 
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2.7.2.B. Lavado broncoalveolar. 
 Para realizar el LBA se procede a la instilación y aspiración secuencial de varias 
alícuotas de suero fisiológico estéril, entre 3 y 6, a través del fibrobroncoscopio enclavado en 
un bronquio segmentario de la zona pulmonar a estudiar(13,17,26). 
 La cantidad de suero inoculado en el LBA estándar suele ser entre 120-160 ml de 
SF(69), se aspira la muestra de secreciones purulentas (unos 100 ml)(17), desechando los 
primeros 20 ml recuperados(108). Una vez analizada la muestra, se establece el umbral de corte 
en 104 ufc/ml, con una S media 73% (±18%) y E media de 82% (±12%)(4,6,13,17,32,37,69,74,108,110). 
 Algunos autores prefieren el LBA respecto al CBP porque tiene mayor S para 
identificar la causa etiológica de NAVM(128), resulta menos peligroso para pacientes críticos, 
es menos costoso, y orienta en el diagnóstico de otras infecciones no bacterianas(26). 
 Una variante es el LBA protegido, que presenta la E del CTT con oclusión distal, al 
realizarse con catéteres protegidos, y una S elevada al explorar mayor área pulmonar. Para 
ello se instilaron 40 ml de SF a través del catéter Combicath®, en 21 fibrobroncoscopias a 20 
enfermos críticos con VM y sospecha de NAVM, con el fin de comparar la técnica habitual 
del CTT protegido y LBA protegido; concluyendo que existe mayor S con esta última(129). 
 
2.7.2.C. Cepillo broncoscópico protegido. 
 Esta técnica diagnóstica consiste en introducir un cepillo unos centímetros más que el 
extremo distal del broncoscopio en la zona afectada por el infiltrado. La recogida de muestra 
se realiza a través de una cánula interna que se encuentra protegida en su zona distal por un 
tapón de carbón, el cual impide el contacto de las secreciones con la VAS. Una vez recogida 
la muestra, se introduce en un recipiente con 1 ml de diluyente(17,108). 
 El umbral de corte de este método diagnóstico para considerar la NAVM se sitúa en 
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2.7.2.D. Catéter telescopado. 
 Este método diagnóstico utiliza un cepillo que va protegido dentro de un doble catéter 
para disminuir la posibilidad de contaminación durante la obtención de la muestra(13). El 
punto de corte se establece, al igual que el CBP, en 103 ufc/ml, con una S media de 67±20% y 
una E media de 90±14%(13,74). 
 
2.7.3. Marcadores biológicos. 
 Recientemente los marcadores biológicos, moléculas humanas, han emergido y se 
consideran como herramienta indispensable tanto para el diagnóstico como para el pronóstico 
de diferentes condiciones infecciosas, entre ellas la NAVM(32,110). 
 Presentan como ventaja que pueden ser medidos en horas, comparado con los 2-3 días 
que requieren los cultivos, por tanto, es posible iniciar el tratamiento con la presencia de 
marcadores elevados y no de cultivos(130). 
 No existe el marcador biológico ideal(130), puesto que los estudios que evalúan su valor 
están limitados por la falta del “estándar de oro” para el diagnóstico de NAVM(116). La PCR, 
la procalcitonina (PCT) y el receptor soluble expresado en células mieloides (sTREM) son 
prometedores en el diagnóstico de NAVM, mientras que las endotoxinas tienen un valor 
limitado(116). 
 No obstante, algún autor no recomienda el apoyo de los biomarcadores para el 
diagnóstico de NAVM, por su bajo rendimiento, aunque la PCT seriada es útil para limitar el 
consumo de antibióticos(110). 
 
2.7.3.A. Proteína C Reactiva. 
 Este marcador biológico presenta una buena fiabilidad a partir de un umbral de corte > 
9,6 mg/dl con una S del 87% y una E del 88%(32). Con valores elevados también se puede usar 
para el pronóstico de la enfermedad, aunque con pobres resultados(32), puesto que este 
marcador se eleva en la respuesta inflamatoria sistémica(91). 
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 Sí parece ser útil en la evaluación del éxito del tratamiento iniciado, sobretodo en 
pacientes con patógenos Gram negativo y SAMR, ya que al administrar el tratamiento 
empírico adecuado la PCR sérica disminuye(130). 
 
2.7.3.B. Procalcitonina. 
 Esta molécula es un propéptido de la calcitonina, que se sintetiza por las células C del 
tiroides. Su concentración en el plasma es casi no detectable, sin embargo, aumenta frente a 
un estímulo infeccioso, debido a condiciones asociadas a una respuesta inflamatoria 
sistémica(91) o a la hipoperfusión de un órgano(110). 
 Tiene un mejor rendimiento diagnóstico que la PCR(110), ya que aunque ambos 
marcadores se elevan en la respuesta inflamatoria sistémica, los valores de PCT son más 
elevados en presencia de NAVM, por eso se estudia incorporarla en los algoritmos 
diagnósticos(91). Los valores de PCT se elevan 2 días antes del diagnóstico clínico de NAVM, 
por lo que se puede considerar como un marcador temprano(32). 
 Al igual que la PCR, la PCT ayuda en el manejo del tratamiento antimicrobiano, 
puesto que ofrece una mayor utilidad para limitar el sobreuso de antibióticos, con una 
evaluación precoz de la severidad de la NAVM, si se realiza de forma seriada(6,32,110). 
 Si presenta valores bajos < 0,25 µg/l, sin signos clínicos de enfermedad severa, se 
puede no iniciar o retirar los antibióticos. Por el contrario valores ≥ 0,5 µg/l es sugestivo de 
infección activa y se recomienda iniciar o modificar el tratamiento antibiótico(32). Además, 
puede ayudar a diferenciar infecciones de otras condiciones inflamatorias, ya que si al ingreso 
y a los 3 días los resultados de PCT son elevados sugiere fallo del tratamiento. Por el 
contrario, si los resultados de PCT están disminuidos o bajos sugiere respuesta clínica(6). 
 En un meta-análisis realizado recientemente(131), se concluyó que la PCT aporta 
información adicional al riesgo de NAVM. Si se incluyera en los algoritmos mejoraría su 
capacidad diagnóstica, puesto que se obtuvo una S del 76%, una E 79%, y cifras elevadas se 
asociaron a mayor riesgo de NAVM [OR: 8,39 (IC 95%: 5,4-12,6)]. Sin embargo, su 
rendimiento diagnóstico se modifica por la exposición previa a los antibióticos. 
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2.7.3.C. Receptor soluble expresado en células mieloides-1. 
 La activación del receptor soluble expresado en células mieloides (soluble-Triggering 
receptor expressed myeloid, s-TREM) es un método inmunológico para el diagnóstico de 
NAVM(130). El sTREM-1 es miembro de la familia de las Ig y está implicado en la respuesta 
inflamatoria aguda, así los neutrófilos expresan altos niveles de sTREM-1 sobre los tejidos 
infectados, no ocurriendo esto en tejidos con inflamación pero sin infección(74,91,110). Sus 
valores en LBA comienzan a elevarse 6 días previos a diagnosticar NAVM, por lo que en un 
principio se puede emplear como método no invasivo de diagnóstico(32). 
 Existen estudios con resultados contradictorios. Determann y col. establecieron 
diferencias de sTREM en la determinación de NAVM por ELISA, donde los valores fueron > 
200pg/ml. Con el umbral de corte en 200 pg/ml este biomarcador presentó una S del 75% y 
una E del 84% para el diagnóstico de NAVM(132). También se han encontrado valores 
elevados de sTREM-1 en el LBA de pacientes con neumonía, en el plasma de pacientes 
sépticos, y en el aliento exhalado condensado de pacientes con NAVM(32). 
 Sin embargo, en otro estudio no se demostraron diferencias en los valores de esta 
molécula en LBA en los pacientes sin o con NAVM, aunque sí en el condensado de la rama 
espiratoria en pacientes con NAVM(133). 
 En base a estos resultados contradictorios, no se recomienda la medición de sTREM-1 
para el diagnóstico de NAVM y para la retirada de antibióticos(110). 
 
2.7.3.D. Endotoxinas. 
 Las endotoxinas se elevan en situación de sepsis severa y se podrían utilizar como 
predictor de mortalidad en NAVM. Puede establecer un diagnóstico rápido para BGN 
neumónicos(32). 
 
2.7.3.E. Inhibidor 1 del activador del plasminógeno. 
 En pulmones infectados aparecen depósitos de fibrina, en los que el inhibidor 1 del 
activador del plasminógeno (PAI-1), inhibe la fibrinólisis y permite que la fibrina persista. En 
los pacientes con NAVM está aumentada(130). 
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 Choi G y col. realizaron un estudio en el que incluyeron 10 voluntarios sanos, 10 
pacientes con VM sin signos de NAVM, y 5 con NAVM unilateral, en los que la activación 
de la coagulación se encontró en pacientes con NAVM, así como altas concentraciones del 
complejo trombina-antitrombina, factor tisular soluble, factor VIIa y altas concentraciones de 
PAI-1(134), por tanto, los pacientes con NAVM se caracterizan por un estado de 
hipercoagulación en el sitio de infección. 
 
2.7.4. Nuevos conceptos de definición y diagnóstico. 
 En España desde la implantación del “Proyecto Neumonía zero”, en el año 2011, se 
han estandarizado los criterios para diagnosticar y definir la NAVM, estableciendo una 
clasificación de 5 categorías etiológicas (Tabla 8)(13, 55). 
 Existe una gran variabilidad en las tasas de NAVM, debido las limitaciones del 
diagnóstico clínico; a la variabilidad de las técnicas empleadas para obtener las muestras 
biológicas(83,135); y a los distintos criterios de diagnóstico que se establecen por las distintas 
instituciones(83,86). 
 En EE.UU, estas tasas son bajas y demasiado “buenas para ser verdaderas”, más si se 
verifica la ausencia de una reducción significativa en el consumo de antibióticos en aquellas 
unidades con tasas de NAVM de cero(136). A este hecho se une la condición de que la NAVM 
presenta una política de penalización por el Centers for Medicare and Medicaid Services en 
un esfuerzo por limitar las complicaciones relacionadas con la salud(83,86), lo que produce una 
presión de los hospitales a disminuir al mínimo estas tasas(20). 
 Ante ello el CDC, como se ha descrito en el apartado de definición, cambia la 
nomenclatura en busca de EVM, donde define criterios más objetivos, umbrales de tiempo 
rígidos (≥ 48 horas), y excluye imágenes radiológicas(83,19,137). Las nuevas definiciones de 
CAV, CAVI y posible o probable neumonía se describen en la tabla 9(20,83,96). 
 Estas nuevas definiciones fijan plazos de tiempo de ≥ 48 horas de disminución o 
estabilización de la presión positiva al final de la espiración (PEEP) o fracción inspiratoria de 
oxígeno (FiO2), en al menos 2 días consecutivos antes de informar de la ocurrencia del 
EVM(83,135). 
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Tabla 8. Definición de NAVM del ENVIN-HELICS(13, 55). 
A. Diagnóstico clínico 
+ Radiografía o TAC tórax con persistencia de infiltrado (≥ 2 en pacientes CON 
patología cardiaca o pulmonar previa) 
+ 1 de: 
     -  Fiebre > 38ºC sin otro origen, o 
     - leucocitosis (>12.000/mm3) / leucopenia (<4.000/mm3) 
+ 1 de (2 si N4 o N5): 
     - Secreciones purulentas o cambio en sus características 
     - Tos o disnea o taguipnea 
     - Auscultación sugestiva: crepitantes, roncus, sibilancias 
     - Deterioro del intercambio gaseoso (desaturación de O2 o aumento de las 
demandas de O2 o ventilatorias) 
B. Diagnóstico etiológico 
N1. Muestra mínimamente contaminada: 
     - LBA ≥ 104 uf/ml 
     - Cepillo protegido ≥ 103 ufc/ml 
     - Aspirado distal protegido ≥ 103 ufc/ml 
N2. Muestra posiblemente contaminada: 
     - Aspirado endotraqueal ≥ 106 ufc/ml 
N3. Métodos microbiológicos alternativos: 
     - Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco de infección 
     - Crecimiento patógeno de cultivo de líquido pleural 
     - Punción aspirativa positiva pleural o de absceso pulmonar 
     - Evidencia de neumonía en examen histológico pulmonar 
     - Diagnóstico positivo de neumonía por virus o microorganismos particulares 
(Legionella, Aspergillus, Pneumocystis jiroveci) 
N4. Cultivo positivo de esputo o no cuantitativo de muestra respiratoria 
N5. Sin microbiología positiva 
 
 Klompas y col.(138) llevaron a cabo un estudio pionero donde compararon la definición 
de vigilancia, EVM, y la definición clínica estándar, NAVM. La incidencia fue 23% de EVM 
(21,2‰ dVM) y 9% de NAVM (8,8‰ dVM); donde sólo el 23% del grupo de EVM cumplió 
criterios de NAVM. Ambas definiciones se asociaron a un aumento de días de estancia en 
UCI y dVM, pero sólo EVM mostró un aumento del riesgo de mortalidad (OR: 2,0; IC 95%: 
1,3-3,2). 
 Este mismo autor en el año 2014 publica un estudio con 20.356 episodios de VM, de 
los cuales el 5,6% fueron CAV, el 2,1% CAVI, el 0,7% posible neumonía, y el 0,6% probable 
neumonía(139). 
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2.7.5. Estrategias diagnósticas. 
 Debido a que ninguna técnica establece un diagnóstico de certeza de NAVM por sí 
solo, se debe emplear una estrategia que combine modalidades diagnósticas en pacientes con 
sospecha de NAVM, que incluya procedimientos de imagen, cultivos bacteriológicos de VAI 
y biomarcadores. Todo ello permite determinar la probabilidad de NAVM y guiar la terapia 
para optimizar los resultados del paciente, evitar la exposición innecesaria a antibióticos y 
minimizar la resistencia bacteriana(6). 
Tabla 9. Nuevo paradigma de vigilancia del CDC para EVM(20,83,96) 
CONCEPTO NOMBRE DEFINICIÓN 
Nuevo deterioro 
respiratorio 
Condición asociada al 
ventilador (CAV) 
≥ 2 días de calendario de estabilidad o 
disminución de PEEP mínima diaria o FiO2 mínimo 
diario, seguido de un aumento de la PEEP mínima 
diaria ≥ 3 cmH2O o aumento de la FiO2 mínima 




evidencia de infección 
Complicación asociada al 
ventilador relacionada 
con infección (CAVI) 
CAV más Tª <36ºC ó >38ºC o recuento de 
leucocitos ≤ 4000 ó ≥12000 mm3, además de uno 
o más nuevos antibióticos continuando al menos 4 
días, en dos días de calendario antes o después 
de la aparición de un CAV, excluyendo los dos 
primeros días de VM. 
Nuevo deterioro 
respiratorio con posible 
evidencia de infección 
pulmonar 
Posible neumonía CAVI más Tinción de Gram de AET o LBA que 
muestra ≥ 25 neutrófilos y ≤ 10 células epiteliales 
por campo o un cultivo positivo para organismo 
potencialmente patógeno, dentro de 2 días de 
calendario antes o después de aparecer un CAV, 
excluyendo los primeros 2 días de VM. 
Nuevo deterioro 
respiratorio con probable 
evidencia de infección 
pulmonar 
Probable neumonía CAVI más Tinción de Gram de AET o LBA que 
muestra ≥ 25 neutrófilos y ≤ 10 células epiteliales 
por campo, además de AET ≥ 105 ufc/ml o cultivo 
de LBA ≥ 104 ufc/ml, o AET o LBA semicuantitativo 
equivalente, dentro de 2 días de calendario antes 
o después de aparecer un CAV, excluyendo los 
primeros 2 días de VM. 
PEEP: presión positiva al final de la espiración; FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno; 
AET: aspirado endotraqueal; LBA: lavado broncoalveolar 
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 Según los métodos diagnóstico
la sospecha de un paciente con NAVM (Figura 2)
 
Figura 2. Algoritmo de la estrategia para el manejo de un paciente con sospecha de NAH, NAVM o NACS
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- La dificultad de seleccionar el tratamiento antibiótico(88). 
- La frecuente asociación en los resultados de BMR(88). 
 Los FR que influyen en una terapia antimicrobiana inadecuada, y por tanto, en la 
aparición de infecciones por BMR(69,88) son la exposición a antibióticos en los 90 días previos, 
la estancia y VM prolongada (≥ 5 días de VM), la presencia de equipos invasivos, una alta 
incidencia de resistencia a antibióticos en una determinada UCI, y las comorbilidades del 
propio paciente (uso de esteroides, traumatismo craneoencefálico y enfermedad 
pulmonar)(14,69,88). 
 Un grupo de expertos europeos analizaron 6 medidas sobre el tratamiento de pacientes 
con NAVM, según la metodología MCDA(113), de las cuales consensuaron escoger 5 medidas: 
1) Tratamiento inmediato después de toma de muestras microbiológicas(4). 
2) Terapia empírica basada en patógenos, factores de riesgo, y susceptibilidad 
locales(3,4,94). 
3) Desescalación de antibióticos en pacientes con respuesta clínica y resultados 
disponibles. 
4) Valorar la respuesta en 72 horas. 
5) Duración de la terapia corta, si es factible (8 días), y no está infectado por BMR. 
 De esta manera, la práctica estándar actual es optimizar el tratamiento 
antimicrobiano(16). Para ello se inicia la terapia con antibióticos de amplio espectro de manera 
empírica, considerando los factores de riesgo y la epidemiología local. Tras los resultados de 
los cultivos, se desescala y se ajusta la terapia al patógeno aislado y situación de cada 
paciente(91,94,114). 
 Con este fin, las instituciones sanitarias deberían desarrollar sus propias guías clínicas 
y/o protocolos de tratamiento(14,23,94). Su implementación da como resultado un mayor 
porcentaje de pacientes tratados adecuadamente (81% vs 46%), una menor mortalidad a los 
14 días (8% vs 43%)(140), y son capaces de mejorar los resultados económicos y 
microbiológicos(14). 
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 Respecto a la terapia tópica, la administración conjunta con antibióticos sistémicos es 
insuficiente(14). Aunque su administración profiláctica sí parece reducir tanto la infección de la 
vía aérea como la mortalidad de los pacientes de UCI(141). Este meta-análisis también 
concluye que la aplicación de profilaxis local disminuye las infecciones pero no la mortalidad. 
 Un estudio prospectivo concluyó que una sola dosis de antibiótico profiláctico en 
pacientes comatosos disminuyó la incidencia de NAVM(142), aunque es un estudio 
observacional, de pequeño tamaño, y con grupos mal balanceados. 
 
2.8.2. Terapia empírica inicial. 
 Algunos principios generales que puede ayudar a la elección del tratamiento empírico 
inicial ante la sospecha clínica de NAVM(74) son: 
1) Conocer los patógenos más frecuentes de NAVM, su suceptibilidad, y las resistencias 
antibióticas, en base a la vigilancia epidemiológica locales(3,4,14,26,69,74,88,94,96). 
2) Mayor duración de la hospitalización y VM, antes de la aparición de NAVM (precoz o 
tardía)(14,26,114). 
3) Exposición a antibióticos previos(14,26,114). 
4) Información obtenida por examen directo de secreciones pulmonares(26,114). 
5) Actividad antibacteriana intrínseca y características farmacodinámicas de cada agente 
que se usa en esa infección(26,114). 
6) FR de presencia de BMR(3,69,74,96). 
7) Comorbilidades del propio paciente(14,88). 
 Comenzar la terapia empírica inicial adecuada tan pronto como se sospeche de 
NAVM. No se debe retrasar el tratamiento efectivo en espera de los resultados 
microbiológicos(14,24,25), ya que el retraso de los antimicrobianos iniciales adecuados aumenta 
la mortalidad(4,26,69,74,88,91,140,143), con un riesgo relativo de 5,8(26); aumenta los días de estancia 
y las complicaciones(140). 
 Si la NAVM es precoz, sin FR conocidos para BMR (tabla 10), la mayoría de las 
pautas empíricas, con espectro limitado, presentan una cobertura correcta de la flora 
microbiana que se encuentre(3,4,24,25,32,69). 
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Tabla 10. Tratamiento empírico inicial para sospecha de NAVM según posibles 
patógenos(3,4,69,32). 





BGN entéricos sensible a antibióticos 
     Escherichia coli 
     Klebsiella pneumoniae 
     Enterobacter spp 
     Proteus spp 
     Serratia marcencens 
Antibiótico recomendado* 
Ceftriaxona 
     o 
Levofloxacino, moxifloxacino, o 
ciprofloxacino 
     o 
Ampicilina/sulbactam 
     o 
ertapenem 
 
Con FR para BMR, NAVM tardía, y cualquier grado de severidad 
Patógeno potencial 
Patógenos anteriores y BMR 
     Pseudomona aeruginosa 
     Klebsiella pneumoniae (BLEA) 




     o 
Carbapenem antipseudomonas 
(imipenem o meropenem) 
     o 
β-lactámicos / Inhibidor β-lactamasa 
(piperacilina-tazobactam) 
     más 
quinolona antipseudomona 
(ciprofloxacino o levofloxacino) 
     o 
aminoglucósido 
(amikacina, gentamicina, tobramicina) 
     más 
SAMR Linezolid o vancomicina 
* Ver tabla 11 para dosis iniciales adecuadas de antibióticos 
** Ver tabla 12 para dosis iniciales adecuadas de antibióticos 
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 Si, por el contrario, la NAVM es tardía, con tratamiento antibiótico previo, o FR para 
BMR (tabla 10) se deberá iniciar antibioterapia de amplio espectro, y mediante el diagnóstico 
etiológico individualizar la pauta(3,4,24,25,32,69,96). Si se dispone de Tinción de Gram se podrá ir 
orientando el tratamiento empírico, si no se dispone de esta prueba se debe iniciar la pauta 
empírica según si se sospecha o no colonización del paciente o del entorno por SAMR, A. 
Baumannii o P. Aeruginosa, ya que dicha pauta debe contemplar su tratamiento(24,25). 
 Evidencia reciente sugiere que las BMR, asociadas siempre a NAVM tardía o 
pacientes con determinados FR, están aumentando en NAVM precoces(96). 
 Hunter(74) en la revisión que realiza de la NAVM sugiere el inicio de monoterapia con 
cefalosporina de 3ª generación si se sospecha de NAVM precoz y no existe tratamiento 
antibiótico previo. Si la NAVM es tardía o ya tenía tratamiento antibiótico se debe iniciar 
terapia combinada con cobertura adecuada, generalmente piperacilina-tazobactam más un 
aminoglucósido o ciprofloxacino. 
 
2.8.3. Tipo de terapia. 
 Parece razonable, según lo expuesto con anterioridad, reflejado en la tabla 10, que se 
utilice la monoterapia empírica con agentes seleccionados para NAVM severas en ausencia de 
BMR(3,74), y terapia combinada si la NAVM es por BMR, o en relación a la multirresistencia 
del entorno de la UCI(3,4,144). 
 Una guía de práctica clínica reciente(23) sugiere que la politerapia, o terapia 
combinada, no es superior que la monoterapia. Si bien se ha comprobado que el porcentaje de 
tratamientos antimicrobianos apropiados con la terapia combinada es mayor(144), no existen 
diferencias respecto a la mortalidad con un tratamiento apropiado, ya sea monoterapia o 
terapia combinada, por lo que, conocida la S de los patógenos responsables de la NAVM, el 
tratamiento con monoterapia, en general, ha demostrado ser una alternativa eficiente y segura, 
con la misma tasa de éxito(26,144), sin más sobreinfecciones o colonizaciones por BMR(26). 
 El grupo Canadiense de Ensayos Clínicos en Cuidados Críticos recomiendan iniciar el 
tratamiento empírico con monoterapia, que cubra de manera adecuada el espectro de 
patógenos esperados en el episodio de NAVM(145), evitando de este modo el 
sobretratamiento(16). 
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 Aarts y col.(146) publicaron un meta-análisis con 41 ECA, en los que no mostraron 
ningún beneficio en la mortalidad con ningún régimen de tratamiento, monoterapia o terapia 
combinada. Confirma, además, que no hay evidencia que la terapia combinada sea mejor que 
la monoterapia, como se exponía con anterioridad. 
 
2.8.4. Dosificación del tratamiento. 
 No sólo es importante comenzar el tratamiento de la NAVM con una terapia empírica 
inicial adecuada y precoz, sino que es preciso establecer una dosificación óptima de 
antimicrobianos, para garantizar la máxima eficacia del tratamiento(3,4). 
 En la tabla 11 se refleja las dosis iniciales de antibiótico intravenoso (IV) adecuadas 
para la terapia empírica de NAVM precoz o sin FR de riesgo para BMR(69,96), mientras que en 
la tabla 12 se refleja la dosificación adecuada para la NAVM tardía o con FR para la presencia 
de BMR, y cualquier grado de severidad(3,4,69). 
 
Tabla 11. Dosis inicial de antibiótico IV para terapia empírica de 
NAVM precoz o sin FR para BMR(69,96). 
Antibiótico Dosificación* 
Cefalosporina de 2ª y 3ª generación 
     Ceftriaxona 
     Cefuroxima 
     Cefotaxima 
Fluoroquinolonas 
     Levofloxacino 
     Moxifloxacino 
     Ciprofloxacino 
Aminopenicilina + Inhibidor β-lactamasa 
     Ampicilina + sulbactam 
Carbapenem 
     Ertapenem 
 
2 g / día 
1,5 g / 8 h 
2g / 8 h 
 
500 mg / día 
400 mg / día 
400 mg / 12 h 
 
3 g / 8 h 
 
1 g / día 
* Dosificación en pacientes con función renal y hepática normal 
IV: intravenoso; g: gramos; kg: kilogramo 
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Tabla 12. Dosis inicial de antibiótico IV para terapia empírica de NAVM 
tardía o FR para BMR(3,4,69). 
Antibiótico Dosificación* 
Cefalosporina antipseudomonas 
     Cefepime 
     Ceftazidima 
Carbapenem antipseudomonas 
     Imipenem 
     Meropenem 
β-lactámicos / Inhibidor β-lactamasa 
     Piperacilina-tazobactam 
Quinolona antipseudomona 
     Ciprofloxacino 
     Levofloxacino 
Aminoglucósidos 
     Amikacina 
     Gentamicina 




1-2 g / 8-12 h 
2 g / 8 h 
 
500 mg / 6 h o 1 g / 8h 
1 g / 8 h 
 
4,5 g / 6 h 
 
400 mg / 8 h 
750 mg / día 
 
20 mg / kg / día 
7 mg / kg / día 
7 mg / kg / día 
15 mg / kg / 12 h 
600 mg / 12 h 
* Dosificación en pacientes con función renal y hepática normal 
IV: intravenoso; g: gramos; kg: kilogramo 
 
 
2.8.5. Duración del tratamiento. 
 No hay un criterio uniforme sobre el tiempo que deben mantenerse los antibióticos, 
pero debe ser adaptado a la severidad de la enfermedad, a la respuesta clínica, y a los 
microorganismos responsables de la NAVM(26). 
  Aunque la duración tradicional del tratamiento antimicrobiano es entre 14-21 días, 
parece que en aquellos pacientes con terapia inicial adecuada con buena respuesta clínica la 
duración puede acortarse a 7-8 días(2,3,14,16,23,96); excepto para NAVM por Pseudomona 
Aeruginosa, Acinetobacter especies, y otros BGN no fermentadores porque presentan mayor 
recidiva con BMR(4,32,96). 
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 Los pacientes que presentan buena respuesta a la terapia combinada con 
aminoglucósidos pueden suspenderse a los 5-7 días(4). 
 Así, Chastre y col.(147) en un estudio prospectivo y aleatorizado, observaron que en 
pacientes con tratamiento empírico inicial adecuado, la eficacia clínica contra la NAVM se 
mantuvo tanto en el tratamiento de 8 días como en el de 15 días, con la excepción de BGN no 
fermentadores (P. Aeruginosa), con una tasa más alta de recidiva de infección pulmonar. El 
grupo de 8 días de tratamiento tuvo más media de días libres de antibióticos [13,1 (±7,4) 
contra 8,7 (±5,2) días; p<0,001] y menos BMR (42,1% contra 62%; p= 0,004); sin diferencias 
en infecciones recurrentes, días libres de VM, días de fallo orgánico, días de estancia en UCI 
y tasas de mortalidad a los 28 y 60 días. 
 Un meta-análisis(148) concluyó resultados parecidos. En los pacientes con NAVM el 
uso de antibióticos con terapia corta (7-8 días) es más apropiado que ciclos largos (10-15 
días), ya que en 3 estudios con 508 pacientes, aumentó los días libres de antibiótico a 28 días 
(diferencia medias 4,02; IC 95%: 2,25 a 5,78); y disminuyó la recurrencia de NAVM causada 
por BMR (OR: 0,44; IC 95%: 0,21-0,95); sin afectar a otros resultados; excepto para BGN no 
fermentadores donde la recurrencia con BMR fue mayor con terapia corta (OR:2,18; IC 95%: 
1,14-4,16) sin diferencia en otros resultados. 
 Este mismo estudio evaluó el uso de estrategias individualizadas, con ciclos de 
interrupción según evolución clínica o determinaciones de PCT sérica seriadas, comparado 
con estrategias de ciclos fijos(148). Se asoció a una reducción de la duración del tratamiento 
con antibióticos y, con PCT, al aumento de días libres de antibióticos a los 28 días (diferencia 
medias: 2,80; IC 95%: 1,39 a 4,21), sin afectar a otros resultados del paciente. 
 
2.8.6. Estrategia terapéutica. 
 Existen múltiples estrategias en el manejo terapéutico de un paciente con sospecha de 
NAVM, pero todas tienen como punto clave común la “des-escalada” de la terapia en base a 
la microbiología(69), con el fin de optimizar el uso de antimicrobianos, evitar la exposición 
innecesaria, y reducir o minimizar la resistencia bacteriana(6, 96). 
 Como ya se ha mencionado, la práctica estándar actual consiste en iniciar la terapia 
empírica de amplio espectro adecuada y, tras los resultados microbiológicos a las 48-72 horas, 
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desescalar, mediante el ajuste de la terapia y la dosis al patógeno aislado según la situación 
clínica de cada paciente(23,91,94,114). 
 Esta estrategia se establece en el algoritmo de la figura 2, donde se observa que si 
existe mejoría clínica del paciente y microbiología positiva se desescala optimizando la 
terapia; pero si presenta una mala respuesta al tratamiento adecuado y/o deterioro del estado 
clínico, se debe realizar una nueva toma de muestras microbiológicas mediante técnicas 
endoscópicas, ajustar de nuevo el tratamiento, y descartar otros posibles focos de infección o 
causas no infecciosas. Si, aún así, persiste mala evolución clínica con sospecha de NAVM es 
conveniente valorar la realización de biopsia pulmonar por toracotomía(3,116). 
 Una estrategia, con un enfoque reciente, para desescalar el tratamiento empírica, sin 
sobreuso de antibióticos, consiste en añadir, a la valoración clínica y microbiológica anterior, 
los valores de PCT seriada (con umbral de 0,25 µg/l), con el fin de cambiar terapia combinada 
de amplio espectro, en pacientes con NAVM tardía y FR para BMR, a terapia de espectro 
reducido con pocos antibióticos(32). 
 Varios autores publican la “estrategia Tarragona” (tabla 13), donde describen 10 
principios importantes a considerar en el manejo inicial del tratamiento de un paciente con 
sospecha de NAVM(88,149). 
 
Tabla 13. “Estrategia Tarragona” para el tratamiento de NAVM(88,149). 
1. Comenzar la terapia antibiótica de manera inmediata 
2. La elección del antibiótico puede orientarse según la tinción directa. 
3. La prescripción debe ser modificada de acuerdo a los resultados 
microbiológicos. 
4. Prolongar el tratamiento antibiótico no previene la recurrencia de infecciones. 
5. Los pacientes con EPOC o una semana de ventilación deben recibir terapia 
combinada, debido al riesgo de NAVM por Pseudomona Aeruginosa. 
6. No es probable infección por SAMR en ausencia de antibióticos previos, 
mientras se debe sospechar de SAMS en pacientes comatosos. 
7. No se requiere terapia antifúngica en presencia de colonización con Cándida 
especies. 
8. La administración de vancomicina por neumonía Gram positivo se asocia a 
mal pronóstico. 
9. El agente específico debe ser elegido en base al régimen que cada paciente 
ha sido expuesto. 
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2.9.  Medidas preventivas. 
 Las medidas preventivas han sido estudiadas con intensidad en los últimos 25 
años(150). El conocimiento de la patogenia de la NAVM ha facilitado su comprensión y ha 
permitido que la década pasada se haya avanzado más en su investigación(13). 
 El objetivo de las medidas preventivas de la NAVM es reducir la carga de la 
colonización bacteriana orofaríngea, disminuir la incidencia de la aspiración de secreciones 
acumulados alrededor del TET, y reducir el inóculo(24,25,144). 
 Segers y col. proponen para prevenir la NAVM en pacientes sometidos a CCM 
optimizar las defensas del huésped y minimizar la duración de la intubación todo lo 
posible(151). 
 Con este fin se debe formar parte de programas para implementar nuevas medidas 
preventivas y protocolos, esenciales para disminuir las IN en general, y la incidencia de 
NAVM en particular, con intervenciones eficaces, costo-efectivas, documentadas por la 
evidencia científica, con la experiencia local y la opinión de los expertos(89,92). 
 La estrategia más importante es disminuir el tiempo de exposición al factor de riesgo, 
la VM, por tanto disminuir la duración de la VM. Si la VM, inevitablemente se prolonga, 
conviene aplicar las medidas preventivas lo más pronto posible(91). Estas intervenciones se 
clasifican en medidas preventivas no farmacológicas, más fáciles de aplicar, más económicas, 
con mejor difusión, y más dependientes de los cuidados del personal de enfermería; y 
medidas preventivas farmacológicas, más difíciles de implementar, más caras y dependen de 
las decisiones y tratamientos médicos(152,76,153). 
 Conviene ser cautelosos en adoptar medidas que sólo disminuyan la NAVM, en ECA 
de pequeño tamaño muestral, sin otros beneficios en los resultados del paciente(92,154), como 
se documenta en epígrafes siguientes. 
 Dada las limitaciones del diagnóstico de NAVM y sus implicaciones en la 
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2.9.1. Medidas preventivas no farmacológicas. 
 
2.9.1.A. Medidas generales. 
 Las medidas preventivas generales, que se exponen a continuación, son la piedra 
angular en la prevención y disminución del riesgo de las IN, entre ellas de la NAVM (23). 
 
 2.9.1.A.1. Vigilancia epidemiológica. 
 Las GPC recomiendan implementar programas de vigilancia, tanto en el hospital, 
como en la UCI, con el fin de detectar pacientes colonizados y/o pacientes con 
infección(14,155). 
 Hay poca evidencia científica que evalúe su impacto en la NAVM, por lo que algunas 
instituciones recelan recomendar su implementación(156). 
 Bénet y col.(157) investigaron el efecto de la interrupción de la vigilancia de las 
infecciones en la NAVM en 2 UCIs, mediante un estudio cuasiexperimental, donde mostró 
que la NAVM, los días de estancia en hospital, y la mortalidad global disminuyeron en 
aquella UCI que mantuvo de manera continua la vigilancia de las infecciones. Sugiere, por 
tanto, un efecto de la vigilancia en la prevención de la NAVM. 
 
 2.9.1.A.2. Higiene de manos. 
 La contaminación de las manos del personal sanitario es el vector más importante para 
la difusión de los patógenos(94). Las manos del personal pueden estar colonizadas, y al 
manipular la VA, los dispositivos o secreciones pueden quedar contaminados(101). 
 Para disminuir el riesgo de colonización cruzada mediante los patógenos que se 
localizan en las manos del personal sanitario, mejorando la incidencia de IN, se debe realizar 
higiene de manos con jabón antiséptico antes y después del contacto con el paciente y/o los 
dispositivos(92,101). Para eliminar estos patógenos la Organización Mundial de la Salud y las 
GPC promueven los productos de base alcohólica (PBA)(155,158), ya que estos productos 
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aumentan la adhesión del personal a la higiene de manos y disminuyen la incidencia de estas 
infecciones cruzadas(76). 
 Por tanto se recomienda la higiene de manos con PBA antes y después de manipular la 
VA, y si la manos están visiblemente sucias o han manipulado pacientes colonizados por 
Clostridium Difficile lavado con agua y jabón antiséptico(91,156,159,160). 
 Aún así se describen tasas de cumplimiento < 40%, una baja adhesión como 
consecuencia de la alta carga de trabajo del personal, baja motivación y/o concienciación, 
inadecuadas infraestructuras, y falta de conocimientos de los procedimientos o 
protocolos(37,76,161,162). 
 Esta adhesión a la higiene de manos mejora con programas formativos. En un estudio 
realizado en un hospital de tercer nivel, a pesar de que el porcentaje de asistencia a las 
sesiones formativas fue bajo (39,8%), se logró un aumento absoluto del 8,2% y relativo del 
47,8% de cumplimiento (25,4% frente a 17,2%) en los profesionales de los servicios 
observados(163). Reseñar que los profesionales que acudieron a la formación presentaron 
mayor número de higiene de manos correctas (33,5% frente a 18,6%), y el área de cuidados 
intensivos presentó mayor cumplimiento (49,6%). 
 Dos estudios evaluaron el impacto de un programa de intervención multimodal en la 
UCI. El primero mostró un aumento en el porcentaje de cumplimiento de higiene de manos 
antes y después del contacto con el paciente(164), mientras que el segundo una disminución en 
la tasa de NAVM, sin diferencia en la mortalidad ni estancia hospitalaria(165). 
 
 2.9.1.A.3. Programas educacionales. 
 La educación dirigida parece ser clave para incrementar la conciencia del problema de 
las IN. De esta manera, se genera la necesidad de aumentar el conocimiento de los 
profesionales sanitarios, a través de programas educativos, para prevenir las IN y mejorar la 
tasa de NAVM(77,166). Estos programas se basan en la formación y preparación tanto técnica 
como en seguridad a los profesionales sanitarios(99). 
 GPC recomiendan programas educativos a todo el personal(14), así como la formación 
y entrenamiento en el manejo de la vía aérea (aspiración de secreciones) para la prevención de 
NAVM(159). 
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 2.9.1.A.4. Personal en Cuidados Intensivos. 
 Los profesionales de enfermería son la primera línea de defensa para prevenir la 
colonización bacteriana de la mucosa orofaríngea y gastrointestinal(80). 
 Por tanto, mantener adecuados ratios paciente-enfermeras (1:1) disminuye la duración 
de la VM, la estancia en UCI, y la incidencia de NAVM, favorece el destete, mantiene los 
estándares de control de infecciones alto, y evita la aparición de errores en el cumplimiento de 
las medidas preventivas (higiene de manos y aislamiento de pacientes por BMR)(4,6,77,166). 
 Blot y col. asoció menores ratios paciente-enfermera (1:1) con riesgo más bajo de 
NAVM (9,3% frente a 24,4%; p= 0,002); pero tras ajustar por variables de confusión no 
resultó significativo(167). Mientras Needleman y col. concluyó que una alta proporción de 
horas de cuidado por enfermera / día se asoció con mejor atención a pacientes hospitalizados, 
menor duración de estancia y tasas más bajas de neumonía(168). 
 Las GPC recomiendan un adecuado ratio paciente-enfermera(14). 
 
 2.9.1.A.5. Medidas de barrera. 
 Las precauciones de barrera universales (bata, guantes, mascarilla) deben ser usadas 
para el contacto con las secreciones del paciente(153), y pacientes colonizados por SAMR y/o 
otras BMR(4). Estas medidas, junto al aislamiento de pacientes colonizados, disminuyen las 
infecciones cruzadas por BMR(94,155). 
 Aunque el uso de guantes no debe ser una medida rutinaria, si son precisos en 
pacientes colonizados, sobre todo por BMR(80,92). Los guantes no eximen de realizar una 
correcta higiene de manos tras su uso(101,159), así como cambiar de guantes entre distintos 
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2.9.1.B. Medidas funcionales. 
 
 2.9.1.B.1. Posición del cabecero. 
 La posición de decúbito supino (DS) favorece el reflujo gastroesofágico, por lo que se 
acumulan secreciones en espacio subglótico(99), con el consiguiente riesgo de microaspiración 
a VAI. 
 Por este motivo la evidencia y GPC recomiendan evitar la posición de DS mediante la 
elevación del cabecero o posición semi-incorporada (PSI), manteniendo el cabecero, si es 
posible, entre 30-45º, ya que reduce el reflujo gastroesofágico, disminuye la colonización 
orofaríngea, la aspiración pulmonar, y favorece la ventilación espontanea(83,86,89,156,157,169-171), 
sobretodo en pacientes con alimentación con NE(76,77,155,156). 
 
Tabla 14. Estudios experimentales y RS de la elevación del cabecero. 




ECA. DS 0º vs 
PSI 45º. 
86 pacientes 
(47 vs 39). 
Microbiología 23% vs 5%; 
p=0,018 
RR= 0,22 (0,05-0,92) 
No diferencias PSI reduce la frecuencia y 
riesgo de NN, sobretodo en 




ECA. DS 10º vs 
PSI 45º 
221 pacientes 
(109 vs 112) 
No diferencias. 
6,5% vs 10,7% 
RR= 1,58 (0,68-3,66) 
No diferencias No se alcanzó la PSI de 45º en 
las condiciones del estudio. La 
diferencia de posición no 




ECA. PSI 25º vs 
45º 
30 pacientes  
(13 vs 17) 
No diferencias 
54% vs 29%; p<0,176 
RR= 0,61 (0,20-1,84) 
No diferencias Hubo una tendencia a reducir 
NAVM en PSI 45º, sin 
diferencias estadísticas debido 





3 ECA, 337 
pacientes 
PSI 45º vs DS 
OR= 0,47 (0,27-0,82) 
PSI vs DS 
OR= 0,86  
(0,54-1,37) 
La práctica de elevar el 
cabecero 15º-30º no previene 
NAVM. La PSI a 45º presentó 






3 ECA, 337 
pacientes 




RR= 0,67 (0,23-2,01) 
PSI 45º vs DS 
RR=0,90  
(0,64-1,27) 
La PSI no mostró beneficios 
clínicos. Expertos recomiendan 
PSI entre 20º-45º, si es posible 
≥30º, sino existen riesgos o 
conflictos con intervenciones, 
enfermeras o médicas, o 
deseos del paciente. 
RS: revisión sistemática; ECA: ensayo clínico aleatorio; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; 
PSI: posición semi-incorporada; DS: decúbito supino; FR: factor de riesgo; NE: nutrición enteral; 
NN: neumonía nosocomial. 
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 Esta recomendación se fundamenta en el primer ECA que realizó Drakulovic y col(172) 
para valorar si la elevación del cabecero influye en la NAVM, en el que demostró que la 
posición de DS a 0º es un FR independiente para NAVM [OR: 6,8 (1,7-26,7); p= 0,006], 
sobretodo en pacientes que recibían NE [OR: 5,7 (1,5-22,8); p= 0,0013]. Además encontró, 
como factores que favorecen la NAVM, la VM > 7 días, la puntuación de la Escala de Coma 
de Glasgow < 9, y la puntuación de gravedad APACHE II > 20. 
 Tras esta publicación, se enfatiza en estudios de la PSI del cabecero, con otros grados 
de angulación, y su incidencia en la NAVM(173,174), y varias revisiones sistemáticas 
(RS)(175,176), resumidas en la tabla 14. 
 Estos estudios no encontraron diferencias en la mortalidad, dVM, ni estancia en 
UCI(172-174); aunque en un subanálisis de Alexiou(175) mostró una moderada tendencia a 
mejores resultados de NAVM clínica, dVM y estancia en UCI con la PSI a 45º. 
 Los expertos prefieren la PSI(176) en pacientes con VM, pero esta posición depende de 
factores determinantes como la falta de conocimiento de la posición ideal para prevenir la 
NAVM; la variabilidad práctica entre las UCIs de distintos hospitales(177); la dificultad de 
aplicación en pacientes inestables (chocados con soporte inotrópico, con inestabilidad pélvica, 
lesión espinal o cuidados paliativos), diagnosticados de patología gastrointestinal, y 
sobrepeso(169,170,178-181); así como el mantener la PSI durante el cuidado del paciente(169). 
 A pesar de ser una medida preventiva costo-efectiva, de bajo riesgo, y de fácil 
implementación(171,182), existen una serie de barreras que dificulta su cumplimiento, además 
de problemas en la seguridad de los pacientes (riesgo de lesión) y falta de recursos 
adecuados(178). Una de las primeras barreras de la baja utilización de la PSI está influenciada 
por la concienciación insuficiente de los profesionales de su beneficio, tanto real como 
percibido(178), de hecho son las enfermeras las que mejor relacionan la PSI con la NAVM(183); 
y de la baja responsabilidad en su implementación(178). Otra de las barreras es la falta de 
habilidad en la cuantificación de la elevación del cabecero y la falta de estrategias de 
refuerzo(178) para mejorar la percepción clínica, ya que sólo el 50% de enfermeras y 53% de 
los médicos identificaron correctamente la PSI(183), con una tendencia a subestimar el ángulo 
por parte de las enfermeras, y de sobreestimarlo por parte de los médicos. 
 Por tanto, para mejorar el cumplimiento de esta medida preventiva, se recomienda 
medir y registrar el ángulo del cabecero al menos cada 8 horas(155,159), bien con los sistemas de 
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medición que incorporan las camas, bien de manera manual(159). A pesar de que un 58% de los 
profesionales utilizarían los medidores para medir con más frecuencia el ángulo(183), el 97,2% 
de los profesionales de 3 UCIs de un mismo hospital  reconocieron que el método más usado 
para medir la PSI fue la “estimación visual”(181). Un estudio demostró que la monitorización 
continua de la elevación del cabecero mediante alarmas audibles o visuales es mejor a la 
intermitente(184). 
 
 2.9.1.B.2. Evitar la intubación endotraqueal. 
 
  2.9.1.B.2.1 Ventilación mecánica no invasiva. 
 La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) introduce presión positiva en los 
pulmones de los pacientes de manera no invasiva a través de una interfase (mascarilla) 
colocada en la cara del paciente. El utilizar esta terapia disminuye la necesidad de IET, y si es 
preciso, acorta su duración(75), por lo que algún autor recomienda usar la VMNI con más 
frecuencia, puesto que además parece que disminuye la NAVM(37). 
 Dos meta-análisis muestran las ventajas de la VMNI con disminución de la 
NAVM(185,186), así como disminución de la mortalidad, duración de la VM, y días de estancia 
en UCI y en el hospital(186); pero si es cierto que estas revisiones incluyen algún estudio 
cuasiexperimental y, sobretodo, se limita a pacientes con EPOC y edema agudo de pulmón. 
 Por tanto, en base a la escasa evidencia, no se recomienda esta medida a todos los 
pacientes que precisen VM, pero sí a determinados grupos de pacientes, como EPOC, 
insuficiencia respiratoria hipoxémica e inmunodeprimidos(76,101,156). 
 
  2.9.1.B.2.2. Reintubación. 
 La reintubación es un FR de NAVM(75). 
 Se asocia a un aumento de riesgo de NAVM como consecuencia de la aspiración de 
secreciones contaminadas a VAI por disfunción subglótica, y por la posible aspiración de 
contenido gástrico en pacientes con SNG tras la extubación(101). 
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 Para disminuir la reintubación se deben evitar las extubaciones programadas fallidas y 
la retirada accidental del TET. Para ello es necesario una adecuada sedación del paciente, un 
sistema de fijación del TET seguro, monitorizar la posición correcta del TET y vigilancia del 
paciente(101). 
 En un estudio realizado por Frutos Vivar y col. se extubó de manera programada a los 
pacientes tras superar con éxito todas las desconexiones. Se observó un 16% de reintubación, 
en los cuales el 31% desarrolló NAVM (tasa de 43,5‰ dVM)(187). 
 
 2.9.1.B.3. Reducir la duración de la ventilación mecánica. 
 El factor de riesgo más importante para la NAVM es la propia VM(26,73), por lo que 
reducir el tiempo de la VM disminuye el riesgo de NAVM y todas sus consecuencias. Para 
ello es preciso realizar desconexiones tempranas de la ventilación a través de protocolos de 
destete o interrupción diaria de sedación (IDS)(76,188) con el fin de conseguir una extubación 
precoz, y evitar complicaciones de una intubación prolongada(101). 
 Los estudios realizados sobre la extubación precoz y los protocolos de destete obtienen 
resultados positivos en cuanto a la duración de la VM y estancia, tanto en UCI, como en el 
hospital; pero no relacionado con la NAVM(156,189). De hecho la RS realizada por Blackwood 
y col.(190) el protocolo de destete estandarizado disminuyó la duración de la VM entre 9-39%, 
la duración del destete y los días de estancia en UCI, sin resultado final en NAVM al no ser 
objeto de estudio. 
 En cambio, los protocolos de extubación y destete, junto a la IDS, más la implicación 
de los profesionales de enfermería y fisioterapeutas respiratorios en el destete, dan mejores 
resultados(77). 
 Por tanto, como recomendación dentro de un paquete de medidas para disminuir de 
forma segura la duración de la VM, se deben favorecer protocolos y/o procedimientos de 
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 2.9.1.B.4. Cambio de los circuitos del ventilador. 
 Los circuitos respiratorios del ventilador son 2 tubos coarrugados unidos en forma de 
“Y”, que conectan al paciente por el TET. Actualmente estos circuitos son desechables y se 
usan combinados con un filtro-humidificador para reducir la condensación del agua, que 
aparece por la diferencia de temperatura entre el gas del circuito y del aire ambiente(101,171,191). 
 Este líquido condensado puede ser contaminado bien a través de la manipulación de 
los circuitos por los profesionales, bien por las secreciones respiratorias del propio 
paciente(101,191). Estas condensaciones pueden evitarse con cambios programados de los 
circuitos, drenaje periódico de la condensación, sin que pase al paciente(37,160,101), evitar que la 
temperatura del gas descienda mediante una resistencia, y utilizar intercambiadores de calor-
humedad (ICH)(101). 
 Estudios han demostrado que cambios rutinarios en los circuitos del ventilador no 
aportan ventajas en la disminución de la NAVM(69,77,182,191). Así lo concluye el meta-análisis 
realizado por Han y col.(192), tras evaluar 10 ECA con 19169 pacientes, donde se compara 
cambios rutinarios cada 2 días frente a 7 días (OR: 1,928; IC 95%: 1,080-3,443); y cambios 
rutinarios frente a no realizar estos cambios (OR: 1,126; IC 95%: 0,793-1,599); por lo tanto la 
frecuencia del cambio de circuitos son asociados con alto riesgo de NAVM, y no cambios 
rutinarios son seguros y justificados. 
 De esta manera, las GPC recomiendan no cambiar de forma programada los circuitos 
del ventilador, y hacerlo sólo para cada nuevo paciente, o cuando estén sucios o 
contaminados(75-77,104,156,159,160,170,171). 
 
 2.9.1.B.5. Humidificación (condensación de los circuitos). 
 Cuando se utiliza una VAA es preciso acondicionar los gases medicinales inspirados 
con calor y humedad, ya que si el gas no entra en contacto directo con la VA natural la 
mucosidad se espesa y se acumula, lo que unido al daño ciliar, favorece las atelectasias y 
neumonías(95,101,171). En la actualidad se dispone de dos tipos de sistemas de humidificación, 
los humidificadores de agua caliente (HAC) y los intercambiadores de calor y humedad 
(ICH): 
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 - Los HAC hacen pasar el gas por agua o vapor de agua caliente, de esta manera el gas 
sale saturado de vapor y calentado a una temperatura prefijada. Este dispositivo se coloca en 
la salida de la rama inspiratoria del circuito del ventilador(95,101). 
 - Con los ICH el gas pasa a través del material interno del intercambiador. Está 
compuesto por material poroso que acumula el aire espiratorio del paciente y libera calor y 
humedad al aire inspiratorio. Se coloca en el circuito respiratorio entre la pieza en “Y” y el 
TET. Se conoce como nariz artificial, al realizar las funciones de las fosas nasales(95,101). 
 Las condensaciones que se producen en los circuitos se eliminan en los HAC mediante 
un alambre caliente en la rama inspiratoria que aumenta la Tª, y en los ICH mediante el 
reciclado de calor y humedad del propio paciente, aunque esto último aumenta el espacio 
muerto(75,76,155). 
 Los distintos estudios realizados sobre el tipo de humidificador que previene la 
NAVM presentan resultados controvertidos(75,95,101,191,193). Además no existen diferencias ni 
en la mortalidad de los pacientes en UCI, ni en los dVM, episodios de oclusión de VA o días 
de estancia en UCI, pero sí refieren un coste más barato de los ICH(95,101,191,193,194), como 
queda reflejado en la tabla 15(195-198). Por tanto, la indicación del humidificador deberá estar 
más fundamentado en costes, espacio muerto o resistencia al flujo que aparece con el uso 
prolongado del mismo, no en relación a la incidencia de NAVM ni a la obstrucción de la VA. 
 Estos resultados se confirman en el meta-análisis que realizan Siempos y col.(199), con 
13 ECA y 2580 pacientes, donde mostró que no existen diferencias en la incidencia de 
NAVM, duración de la VM, estancia y mortalidad en UCI, y sí menor costes con ICH; por lo 
que concluye que la evidencia no apoya que tipo de humidificación utilizar en términos de 
incidencia de NAVM, mortalidad o morbilidad (tabla 15). 
 Con independencia de estas limitaciones, las directrices de las GPC recomiendan 
utilizar de manera rutinaria el ICH, sobretodo en pacientes con 24-48 horas de VM; y la HAC 
para pacientes con secreciones espesas, atelectasias, hemoptisis y/o VM 
prolongada(153,156,191,194). 
 La siguiente cuestión a responder es referente al cambio de los humidificadores. Un 
ECA concluyó que el uso del ICH mayor de 7 días no afecta a su eficacia, colonización 
bacteriana, aumento de resistencia e incidencia de NAVM, por lo que su utilización hasta los 
7 días fue segura (tabla 15)(200). 
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 Cambios menos frecuentes de ICH no aumenta la NAVM(156,182); por lo que se 
recomienda el cambio con cada nuevo paciente, cuando estén sucios o no realicen su función 
adecuadamente, pero no de manera sistemática antes de las 48 horas(37,101,104,115,159,160,171). 
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 2.9.1.B.6. Instilación con suero fisiológico. 
 La instilación con  suero fisiológico es una medida utilizada en la práctica clínica en 
algunas ocasiones. Instilar suero fisiológico al 0,9% previo a la aspiración endotraqueal 
estimula la tos, facilita la movilización de las secreciones a la traquea para su aspiración, a la 
vez que disminuye la biopelícula del TET(166,194). Estos efectos se contraponen al riesgo de 
NAVM porque desaloja los patógenos del interior del TET con la diseminación a VAI(166,194). 
 Es una práctica clínica basada en estudios de baja calidad, con resultados 
contradictorios que presenta eventos adversos en la oxigenación(156,166), y una metodología 
heterogénea que impide analizar tanto su repercusión en la hemodinámica y oxigenación del 
paciente, como en la NAVM(156,201). 
 Los limitados efectos favorables parecen ser superados por las complicaciones de esta 
técnica, por lo que se contraindica la instilación rutinaria de suero fisiológico a través del TET 
previo a la aspiración de secreciones bronquiales(80,159). 
 
 2.9.1.B.7. Cuidados de la nutrición enteral. 
 Una de las terapias importantes para la recuperación del paciente crítico es la 
nutrición, que puede administrarse mediante sondas enterales, nutrición enteral (NE), o vía 
intravenosa, nutrición parenteral total (NPT). La NE se prefiere a la NPT, porque se 
disminuye el riesgo de complicación asociado a catéter venoso central y reduce la 
translocación bacteriana debido a la atrofia de la mucosa intestinal(4, 76,95,155,202), pero aumenta 
el riesgo la NAVM(4). 
 La SNG atraviesa el esfínter gastroesofágico, favorece el reflujo gastrointestinal, y 
facilita que los patógenos colonicen la orofaringe y la VAS, además de aumentar el riesgo de 
sinusitis(2,37). 
 Se conocen una serie de factores que hay que vigilar para minimizar el riesgo de 
NAVM. El volumen de NE debe ser ajustado para evitar la sobredistensión gástrica y así 
disminuir el riesgo de aspiración(14,92). Para prevenir la aspiración se debe mantener al 
paciente con el cabecero elevado (PSI), verificar la adecuada colocación de la SNG(170,203), y 
monitorizar el volumen gástrico residual(4,18,80,92,94), cada 4-6 horas(95,170,203), con un volumen 
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limitado de 200-250 ml(170,203). Un estudio reciente mostró que el volumen residual en 500 ml 
no aumentó la incidencia de NAVM ni disminuyó el volumen de dieta administrado(204). 
 Las intervenciones sobre la nutrición enteral no se incluyen en los paquetes de 
medidas preventivas europeas(156) ni en el “proyecto Neumonía Zero (Nz)” en España(159), 
pero si han sido evaluadas por diversos estudios y la American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN)(202). En ellos se concluye que no existen diferencias, en relación al 
aumento de NAVM, la administración de NE o NPT(89), el volumen gástrico residual(156), la 
administración gástrica o postpilórica (yeyunal)(156,182,188,205,206), la NE acidificada(182,207), la 
NE precoz o tardía(206), y la NE continua o intermitente(170,182,206); aunque se prefiere la 
continua por la mayor predisposición a la regurgitación si se administra en bolos(170). 
 
 2.9.1.B.8. Traqueotomía. 
 La traqueotomía está indicada en caso de obstrucción de la vía aérea, cuando la VAA 
se mantiene de manera prolongada y con el fin de facilitar el destete. La traqueotomía 
presenta como ventajas el menor riesgo de lesión, el aumento de la comodidad del paciente, 
minimiza la pérdida de VAA, la disminución del requerimiento de sedación y menor espacio 
muerto, por tanto, facilita el destete de la VM; sin embargo no está determinado el momento 
óptimo de su realización(101,194,208). 
 Así, se diseñan estudios para comparar si realizar traqueotomía precoz, a los 7 días de 
VM, o traqueotomía tardía, sobre los 14 días, con resultados contradictorios(194,209). El ECA 
realizado por Terragni y col.(210) concluyó que la traqueotomía precoz no reduce la NAVM ni 
la mortalidad, pero sí disminuyó la duración de la VM y los días de estancia en UCI. Estas 
conclusiones se confirman tanto en el meta-análisis de Griffiths(211) como en el más reciente 
realizado por Wang(212) en los que no encontraron diferencias ni en la disminución de la 
NAVM ni de la mortalidad. 
 Por lo tanto, la traqueotomía precoz no se recomienda para prevenir la NAVM(156,191), 
pero sí debe plantearse en pacientes que se sospeche de VM prolongada porque disminuye 
duración de VM y la estancia en UCI(24,153), además de aumentar el confort de los 
pacientes(191). 
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 2.9.1.B.9. Fisioterapia respiratoria. 
 Las diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria (percusión y vibración) se han 
mostrado útiles para disminuir la duración de la VM y estancia en UCI(171), además de 
prevenir las complicaciones respiratorias en postoperatorios de pacientes ventilados(14). 
 Sin embargo existe poca evidencia del empleo sistemático de estas terapias en 
pacientes con VM y su incidencia en NAVM(156), debido a una metodología limitada de los 
estudios y falta de viabilidad(104), por lo que no se recomienda como medida preventiva. 
 
 2.9.1.B.10. Traslado intrahospitalario. 
 El traslado de pacientes con VM aumenta el riesgo de NAVM por mantener al 
paciente en DS durante largos periodos de tiempo y realizar la manipulación de los circuitos 
del ventilador, lo que facilita la aspiración(76). 
 Se debe intentar mantener durante los traslados la posición semi-incorporada 
(PSI)(14,76), suspendiendo la NE previa al traslado. 
 
 2.9.1.B.11. PEEP. 
 Datos clínicos muestran una disminución de la microaspiración traqueal, de la 
colonización bronquial y del aclaramiento de secreciones con niveles de PEEP profiláctico, 
entre 5-8 cmH2O(156). 
 Según el estudio realizado por Manzano y col.(213), en 2 centros que incluyeron a 131 
pacientes críticos, mostró que pacientes con PEEP entre 5-8 cmH2O redujo un 63% la 
NAVM. 
 Se precisa de mayor evidencia para poder recomendar esta intervención como medida 
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2.9.1.C. Medidas mecánicas 
 
 2.9.1.C.1 Neumotaponamiento (control de la presión). 
 Los objetivos del balón de NTP son evitar la fuga de gas de la VM al exterior de los 
pulmones y la progresión de las secreciones a VAI(101,191). Los antiguos NTP de alta presión y 
bajo volumen necesitaban presiones > 60 cmH2O para conseguir los objetivos, por lo que la 
perfusión de la mucosa se resentía(101). Así, en la década de los 70, se crearon los NTP de baja 
presión y alto volumen de PVC, que permiten que la presión interna se transfiera a la mucosa 
traqueal y con presiones < 30 cmH2O consiguen esos objetivos, preservando la perfusión 
capilar traqueal, disminuyendo de este modo el riesgo de lesión e isquemia(83,99,101,191,209). 
 A su vez, las GPC para reducir el riesgo de NAVM, recomiendan presiones > 20 
cmH2O para evitar la fuga de secreciones orofaríngeas a VAI a través de los pliegues 
longitudinales, creados en el NTP inflado sobre la superficie de la traquea(83,99,101,209). 
 Por tanto, la presión del NTP óptima es la mínima presión requerida para aislar la VA, 
sin alterar la perfusión de la mucosa y prevenir la aspiración de secreciones(77,85), aunque se 
mantiene el paso de secreciones anteriormente comentado(99). Esto se elimina con 
modificaciones del balón de NTP que se describirán en apartados siguientes. 
 Se recomienda mantener la presión del NTP del TET entre 20-30 
cmH2O(10,18,76,91,95,101,156,159,188,189,191,194). Esta presión debe comprobarse de manera periódica, 
al menos c/8h(10,95,101,156,159,191), pero también previo al lavado de la cavidad oral(159), o ante 
eventos clínicos, como fuga audible, presión baja, o alarma de volumen minuto bajo(214). 
Algún autor recomienda medir la presión tan pronto como sea posible y cada 4 horas, puesto 
que ésta disminuye en 4 horas de inflado entre 2,8-3,8 cmH2O(10). 
 Esta comprobación de la presión del NTP se puede realizar mediante palpación del 
balón piloto, equipos manométricos intermitentes (manómetro de presión), y/o monitores 
continuos neumáticos o automáticos (electrónicos)(166,194, 214, 215,216). Si se olvida controlar la 
presión del NTP se debería monitorizar de manera constante la presión interna del NTP(188), 
motivo por el que se plantean nuevos diseños para su control y mantenimiento, entre 25-30 
cmH2O, mediante equipos automáticos (tabla 16), con el fin de evitar las complicaciones 
relacionadas con el manejo inapropiado del inflado del NTP(85,89,93). 
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 En la práctica, las técnicas que se utilizan para optimizar el llenado del NTP son la 
técnica de mínima fuga, el volumen oclusivo mínimo y la presión mínima(214). Mantener la 
presión del NTP por auscultación o mediante la evaluación de la diferencia de volumen 
exhalado/inhalado es imprecisa(85). 
 
Tabla 16. Estudios que comparan la monitorización continua o intermitente de la presión del NTP 
Autor 
(año) Tipo estudio PNTP óptima NAVM 
Duración 
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 Sólo el estudio de Nseir y col.(218) relaciona el control continuo de la presión del NTP 
a través de un dispositivo neumático con la disminución de la incidencia de NAVM (tabla 
16). Mientras que una revisión realizada por Rouzé y col.(216) encontraron efectivos ambos 
mecanismos para el control continuo de la presión del NTP (neumático y electrónico), aunque 
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sólo los neumáticos se relacionaron con disminución de microaspiraciones de secreciones e 
incidencia de NAVM. 
 Por tanto, podemos afirmar que es preciso mantener la presión óptima del NTP (20-30 
cmH2O), sin poder determinar cuál es el mejor método para ello. Son precisos más estudios 
para determinar el impacto del control continuo de la presión del NTP en la incidencia de 
NAVM, en los resultados clínicos del paciente y en el consumo de antimicrobianos, antes de 
generalizar su uso(216). Si es cierto que un estudio reciente de Lorente y col.(219), con 284 
pacientes que precisaron VM > 48 horas, concluyó que el uso de control continuo del NTP 
por sistema de presión puede ayudar a prevenir la NAVM comparado con un sistema 
manométrico. 
 
 2.9.1.C.2. Higiene bucal: cepillado de dientes. 
 La limpieza mecánica dental (cepillado de dientes) es uno de los aspectos de la higiene 
bucal que más se ha estudiado estos últimos años. Más a partir del año 2010, cuando la 
AACN desarrolla e implementa como medida preventiva en pacientes con riesgo de NAVM 
una higiene oral mediante lavados orofaríngeos, hidratación de la mucosa oral y labial cada 2-
4 horas, y el cepillado de dientes, encías y lengua, al menos 2 veces por día(220). 
 La mayoría de estudios (tabla 18) y meta-análisis (Tabla 19) que se han realizado 
respecto a la limpieza mecánica concluyen que el cepillado reduce la colonización de la placa 
dental por patógenos respiratorios(221-223), pero no aumenta el efecto de prevención de la 
clorhexidina (CHX) en la incidencia de NAVM(222-228), ni en otros resultados clínicos del 
paciente(225,226,228,229). Se ha comparado el cepillado mecánico frente al eléctrico sin hallazgos 
importantes(228,229). 
 
 2.9.1.C.3. Filtros respiratorios. 
 Los filtros respiratorios son dispositivos con gran capacidad para evitar el paso de 
microorganismos a su través, con lo que protege al paciente de una posible infección 
respiratoria(95,101). 
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 Pueden realizar su función por dos mecanismos de filtración: mecánico, determinada 
por el tamaño de los poros y su disposición no lineal para filtrar los patógenos; y 
electroestática, a través de las fibras del filtro que tienen un campo eléctrico y atrapan los 
microorganismos(101). 
 Sin embargo no se ha demostrado su eficacia en varios ECA para disminuir la 
incidencia de NAVM(95,101,230) entre pacientes ventilados con filtro o sin él, por este motivo  
no se recomienda la utilización rutinaria de filtros bacterianos, salvo en pacientes con 
patología pulmonar que se trasmite por gotas, como la tuberculosis(24,153,191). 
 
 2.9.1.C.4. Aspiración de secreciones endotraqueales. 
 La aspiración de secreciones respiratorias es precisa en pacientes con VAA, para 
mantener la permeabilidad tanto de la VA como del TET(101,153). Existen dos mecanismos para 
aspirar las secreciones del paciente a través del TET(101,153,171,191,231): 
- Sistema de aspiración abierto (SAA): precisan desconexiones entre el paciente y el 
circuito del ventilador, para introducir sondas de aspiración estériles de un solo uso. 
- Sistema de aspiración cerrado (SAC): no precisan desconexión de los circuitos, y se 
utilizan catéteres de múltiples aspiraciones. 
 Las teóricas ventajas que presenta el SAC son la disminución de la inestabilidad 
cardio-respiratoria y de las infecciones nosocomiales. Sin embargo hay estudios 
contradictorios que concluyen que no existen diferencias entre los dos sistemas de 
aspiración(101,232). 
 Los diversos ECA que se han realizado sobre los sistemas de aspiración en relación a 
la NAVM muestran resultados controvertidos(75). Al evaluar 3 meta-análisis existentes, 
presentan conclusiones muy similares: no se encuentran diferencias entre el SAA y el SAC en 
la incidencia de NAVM, ni en la mortalidad o estancia en UCI(231,233,234). No hay variaciones 
importantes en la estabilidad gasométrica y hemodinámica(233) con ambos sistemas, sin 
embargo el SAC se asoció con VM más prolongada, mayor colonización bacteriana del tracto 
respiratorio(231,234), aislamiento en el propio sistema de SAC de Acinetobacter especies(171); y 
mayor coste con el uso de SAC(233) al realizar cambios rutinarios del sistema. 
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 Lorente objetiva mayores costes con el SAC si se cambia de manera rutinaria, cada 24 
horas(191), lo que unido a estudios que han confirmado que no hay aumento de NAVM cuando 
se compara cambios de SAC cada 24, 48 horas o sin cambios de rutina(37,92,101,156); 
fundamenta que, algunas GPC y expertos en sus revisiones, recomienden utilizar de manera 
rutinaria los SAA, dejando los SAC sólo para pacientes con enfermedad pulmonar que se 
contagia por gotas, con inestabilidad hemodinámica y/o gasométrica, y VM prolongada(24,191); 
con cambios de SAC para cada nuevo paciente o cuando esté sucio o estropeado(153). Se debe 
realizar formación y entrenamiento en la realización de este procedimiento, dentro del proceso 
de manipulación de la vía aérea(156). 
 Sin embargo, otras sociedades científicas, con sus GPC, recomiendan el uso de SAC 
como medio de aspiración de secreciones, debido a que no hay diferencias en las tasas de 
NAVM y no requieren cambios diarios(2,37), por lo que implica un menor coste y una 
disminución de las infecciones cruzadas(23,92,104,115). 
 
 2.9.1.C.5. Aspiración subglótica de secreciones. 
 Como ya se ha comentado en la fisiopatología, el TET rompe el aislamiento de la 
VAI, favorece el acúmulo de secreciones en el espacio subglótico, alrededor del NTP, y las 
secreciones progresan a VAI con el consiguiente riesgo de NAVM(77,209). Para reducir este 
efecto, se ha diseñado un TET con una luz dorsal, con el orificio de salida sobre el NTP 
inflado, para la aspiración de secreciones en el espacio subglótico (ASS) a través de un 
dispositivo externo. Este sistema previene la disminución de microaspiraciones, la 
colonización traqueal, y la NAVM(76,83,99,101,102,182,191,209). 
 La indicación de este dispositivo requiere de un adecuado mantenimiento. Esta luz 
dorsal puede obstruirse(77), generalmente por prolapso de la mucosa en la inspiración 
continua(76), y se sospecha de mal funcionamiento si no drena mucosidad en 24 horas, con la 
presión del NTP adecuada(209). Para asegurar que la luz de succión es efectiva conviene 
verificar el correcto funcionamiento cada 4-8 horas(159,209), con un bolo de aire(209,235), y si se 
mantiene la obstrucción con un bolo de SF(159). 
 La ASS puede ser continua o intermitente(76,166,188). En la mayoría de estudios 
realizados se utiliza la aspiración continua debido a que usa una menor presión, aunque puede 
producir lesiones como consecuencia del vacío que se crea en un espacio pequeño (delimitado 
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por la mucosa traqueal, cuerdas vocales, TET y NTP), lo que favorece que la mucosa se 
adhiera al orificio de succión. Por tanto, el vacío es responsable de las lesiones macro y 
microscópicas de la mucosa traqueal, desde eritema a necrosis, y de la incapacidad de realizar 
la succión efectiva(83,85). 
 La mayor evidencia, en estos últimos años, que fundamenta esta medida preventiva 
son 2 ECA y 3 meta-análisis (tabla 17). El  primer meta-análisis, realizado por Dezfulian y 
col.(236), concluye que la ASS previene la NAVM precoz en pacientes que requieren más de 
72 horas de VM. El estudio de Bouza y col.(235), la ASS disminuye la NAVM en pacientes de 
CCM con VM > 48 horas; y el estudio de Lacherade y col.(237), disminuye tanto la NAVM 
precoz como tardía, datos confirmados por dos meta-análisis y un ECA recientes(238-240). La 
ASS no presenta efectos en la mortalidad(235-239), pero si disminuye los días de estancia en 
UCI(235,236,238), la duración de la VM, y retrasa la aparición del episodio de NAVM(236,238,239). 
No se describen eventos adversos de la ASS(238). 
 No obstante, la ASS presenta una lenta introducción en la práctica clínica debido al 
conflicto de la evidencia de ECA, con fuerte limitaciones de los estudios (selección de 
pacientes, falta de análisis por intención de tratar, y falta de aplicación de otras medidas); 
problemas de seguridad del daño causado en la traquea o laringe, ya sea por la rigidez del 
TET o la succión; y falta de datos sobre coste-efectividad; debido a los precios  más elevados 
del TET con ASS(93,102). 
 
 2.9.1.C.6. Camas cinéticas. 
 Con la inmovilidad de los pacientes críticos las secreciones se acumulan en las zonas 
distales de los pulmones, facilitando las atelectasias y/o neumonías(171,182). Por ello se 
considera de utilidad la terapia cinética. Dicha terapia consiste en la rotación continua en el 
eje longitudinal (-40º a +40º), con una velocidad de giro de 0,5º/segundo(23,171,182), 
permitiendo movilizar y drenar las secreciones de las zonas pulmonares afectadas(23,188). 
 En dos meta-análisis, la terapia cinética disminuye la NAVM, sin efecto en la 
mortalidad, duración de la VM, y estancia en UCI y en hospital(241,242). Sin embargo Delaney 
y col.(241) no recomiendan esta medida debido a la baja consistencia de los beneficios y la 
pobre calidad metodológica de los ECA analizados. Goldhill y col(242) concluyen que esta 
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terapia puede ser útil para prevenir y tratar las complicaciones respiratorias en pacientes con 
VM. 
 Un reciente estudio muestra una disminución tanto en la NAVM como en los días de 
estancia hospitalaria y duración de la VM, por lo que concluye que esta medida debe ser 
considerada, junto a otras, para prevenir la NAVM(243). 
 La mayoría de los pacientes presentaron complicaciones como extubación accidental, 
retirada de catéteres vasculares, intolerancia a la continua vibración, arritmias e incremento de 
la presión intracraneal(24,156,241,243). Por tanto, las camas cinéticas podrían considerarse en 
pacientes bien sedados, quirúrgicos o neurológicos porque en otro tipo de pacientes presenta 
una mala tolerancia(76,171,182). 
 Así, GPC no recomiendan esta medida como consecuencia de beneficios poco 
consistentes, a su viabilidad y seguridad en el paciente, y a costes excesivos(2,115,153); aunque 
Ahrens y col(244) mostró que los costes de las camas cinéticas se pueden compensar por la 
reducción de los costes asociados a la terapia (81700$ de terapia cinética frente a 84958$ sin 
ella). 
 
 2.9.1.C.7. Prevención de la sinusitis. 
 Los dispositivos implantados a través de las fosas nasales (TET, SNG) que impiden el 
drenaje de los senos paranasales durante más de 48 horas favorecen la sinusitis 
nosocomial(76,91), por lo que se recomienda la vía orofaríngea para la intubación, excepto si 
existen contraindicaciones(191). 
 Las principales ventajas de la intubación orotraqueal son la ventilación con un TET de 
mayor diámetro, la técnica es más sencilla y, como se ha comentado, previene la sinusitis 
nosocomial; a pesar de la peor tolerancia del paciente y la dificultad para la higiene de la 
orofaringe y la fijación del TET(101,191). 
 Se establece una correlación directa entre la intubación nasotraqueal y el SNG con la 
sinusitis maxilar(75); por tanto la mayoría de las GPC recomiendan la IOT y el sondaje 
orogástrico para prevenir la aparición de sinusitis, considerado factor de riesgo de 
NAVM(104,155,156), pero sin necesidad de realizar su búsqueda sistemática(76,91,104). 
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2.9.2. Medidas preventivas farmacológicas 
 
2.9.2.A. Higiene de la orofaringe: Clorhexidina. 
 La orofaringe es una puerta de colonización bacteriana, como se ha descrito en la 
fisiopatología, por tanto, con influencia en la NAVM. Por este motivo es una de las medidas 
que más se ha investigado en los últimos años, con múltiples estudios (tabla 18) tanto en el 
empleo de antibióticos tópicos, con resultados contradictorios(77,193,245), como con antisépticos 
orales, siendo la clorhexidina (CHX) con tres concentraciones distintas (0,12% / 0,2% / 2%) 
el más investigado en la prevención de la NAVM(77,245). 
 La mayoría de ellos concluyen que la administración de CHX en el cuidado oral es un 
método seguro y efectivo para prevenir la colonización de la orofaringe y la incidencia de 
NAVM, cuando se compara con la higiene bucal realizada con SF(246,247), colistina(221,248), 
povidona yodada(249), y/o limpieza mecánica(221,223-225); pero con nulos beneficios en otros 
resultados clínicos del paciente(28,225,246). Además algún estudio evalúa la frecuencia de 
aplicación de la CHX que mejor previene la NAVM(246). 
 El estudio de Scannapieco y col.(254) refiere que no aparece resistencia a la CHX ni 
otros eventos adversos relacionados con su administración, mientras que Tantipong y col.(247) 
describe un 9,8% de eventos adversos con su aplicación. 
 Sin duda, lo que si puede ayudar a estandarizar la evaluación oral y guiar a los 
profesionales de enfermería a realizar las intervenciones orales oportunas es la 
implementación de protocolos de manera sistemática a través de escalas de valoración 
oral(250). Una de las más utilizadas, con la que se han realizado varios estudios, es la Oral 
Assesment Guide (OAG), escala adaptada para pacientes críticos en 1998 por Barnason y col. 
donde se valoran 5 parámetros (labios, membranas mucosas y lengua, encías, dientes y saliva) 
con una puntuación de 1 a 3 puntos(251). Así, programas educativos para mejorar la calidad del 
cuidado oral, muestran una disminución de la puntuación OAG y de la incidencia de 
NAVM(252,253), aunque no resulta de este modo en pacientes neuroquirúrgicos(254). 
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Tabla 18. Estudios de medidas de higiene orofaríngea en la NAVM. 
Autor 
(año) 




ECA. 385 pacientes 
GC: pasta vaselina c/6h 
Grupo CHX c/6h 
Grupo CHX + colistina c/6h 
NAVM: 17,7%vs10,2% vs12,5% 
RR CHX:0,58 (0,31 a 1,09) 
RR CHX + colistina: 0,71 (0,39 a 
1,27) 
La descontaminación oral con 
CHX o CHX y colistina reduce la 
incidencia de NAVM, sin diferencia 






Programa educativo escala OAG 
↓ mediana escala OAG 11 vs 9 
puntos; p=0,0002 
Tasa NAVM ↓ 50% 
Programa educativo mejoró la 
calidad del cuidado bucal 





ECA. 207 pacientes 
GC: lavados SF 
GI: lavados CHX 2% /4 veces 
Incidencia NAVM: 11,4% vs 
4,9% (p=0,08) 
Tasa NAVM: 21‰ vs 7‰ dVM 
(p=0,04) 
Irritación mucosa 0,9% vs 9,8% 
(p=0,001) 
Descontaminación oral con CHX 
al 2% es un método seguro y 
efectivo para prevenir la NAVM en 




ECA. 175 pacientes 
GC: placebo (59 pacientes) 
Grupo CHX 1/día (58 pacientes) 
Grupo CHX 2/día (58 pacientes) 
Casos NAVM: 12 vs 7vs 7 
OR=0,54 (0,23-1,25); p=0,15 
No resistencias a CHX. 
No diferencias dVM, estancia, 
mortalidad, uso antibióticos. 
La CHX no redujo el nº total de 
patógenos respiratorios, pero si S. 
Aureus en placa dental. Redujo 





ECA. 547 pacientes 
GC: cuidados habituales 
Grupo CHX 0,12% 2 veces/día 
Grupo cepillado 3 veces/día 
Grupo CHX + cepillado 
NAVM (CPIS≥6) día 3 en 24% 
tratados con CHX (p=0,006). 
Cepillado sin efectos en NAVM 
ni CHX 
La CHX redujo la NAVM precoz en 
pacientes sin neumonía al ingreso, 





ECA. 147 pacientes 
GC: CHX 0,12% /8h 
GI: CHX 0,12% /8h+cepillado 
eléctrico 
NAVM: 24,7% vs 20,3%; p=0,55 
OR=0,78 (0,36-1,68);p=0,56 
NAVM ajustada, HR=0,84 (0,41-
1,73). 
No diferencias en resultados del 
paciente. 
Añadir cepillado de dientes 
eléctrico en el cuidado oral 
estándar con CHX no es efectivo 




Descriptivo. 45 pacientes. 
Valoración bucal según OAG, 
relación con NAVM y PIC 
Mediana puntuación OAG 
aumentó 12 a 16 puntos. 
NAVM: 26% (día 4) a 46% (día 
10) 
PIC disminuyó tras 30´ lavado 
oral 
Intubación empeoró la mucosa 
oral. Los cuidados orales no 
afectan a la PIC. Se debe 





ECA. 109 pacientes 
GC: enjuague con agua estéril 
G2: enjuague bicarbonato sódico 
G3: lavados CHX 0,2% /2/día 
Todos cepillado dientes y pasta 
G2 mayor tendencia a reducción 
colonización bacteriana sin 
diferencias día 4 (p=0,302). 
NAVM 5% G2 y G3 y GC 1%. 
Un protocolo de limpieza 
mecánica con cepillado  de 
dientes puede reducir la 
colonización de patógenos 




ECA. 147 pacientes 
GC: lavado con CHX 0,12% 
GI: lavado CHX + cepillo eléctrico 
No diferencias NAVM: 25,9‰ vs 
20,7‰ dVM (p=0,7). 
OR= 0,78 (0,31-1,68) 
Relación halitosis/PC p=0,7 
Disminución, sin diferencias, de 
placa dental en pacientes con 
higiene oral con CHX y cepillo 
eléctrico. No relación entre NAVM 




Piloto, prospectivo, aleatorio. 
52 pacientes. 
GC: gel placebo + cepillado 
GI: gel CHX 2% + cepillado dental 
NAVM: 45,8% GC vs 64,3% GI 
RR=1,4 (0,83-2,34); p=0,29 
El estudio se interrumpió debido a 
su futilidad. No pudo evaluarse el 
impacto de higiene oral con CHX 





Cuasiexperimental. 199 pacientes 
GC: cuidados rutinarios 
GI: escala OAG + lavados CHX 
Ambos control NTP y PSI 
NAVM: 18% vs 4% (p<0,05) 
media OAG: 10,1 (1,8) vs 9,2 
(2,1); p<0,01 
↑ duración intervención  ↓OAG 
Programas de cuidados bucales 
basados en evidencia mejoraron 
la salud de la mucosa oral y redujo 
la NAVM. 
NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; ECA: ensayo clínico aleatorio; GC: grupo control; CHX: clorhexidina; 
RR: riesgo relativo; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; OAG: oral assesment guide; GI: grupo intervención;  
OR: odds ratio; dVM: días ventilación mecánica; CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score; PIC: presión intracraneal; 
NTP: neumotaponamiento; PSI: posición semi-incorporada. 
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 La publicación de los múltiples artículos sobre la higiene de la orofarínge, sirve como 
sustento a otros autores para realizar diversas revisiones sistemáticas y/o meta-análisis (tabla 
19). La mayoría concluyen que la CHX tópica es un procedimiento con buena tolerancia y de 
bajo coste(171,255), que reduce la colonización de la orofaringe y el riesgo de desarrollar 
NAVM hasta un 40%(228,255-261), sobretodo en pacientes intervenidos de CCM(256,259,261), sin 
beneficios en la mortalidad, la duración de la VM, y los días de estancia en 
UCI(228,256,257,260,261). La concentración de CHX que logra una mayor reducción de la NAVM 
es 0,12% y 2%(258, 259). 
 Según lo expuesto con anterioridad, en EE.UU la AACN introduce en sus medidas 
preventivas de NAVM la higiene de la orofaringe con CHX al 0,12% al menos 2 veces al día 
durante el perioperatorio de pacientes intervenidos de CCM(220). En España se protocoliza de 
manera homogénea la higiene oral con CHX acuosa al 0,12-2%, al menos c/8 horas., 
comprobando previamente que la presión del NTP sea > 20 cmH2O(159). Se debe aplicar sin 
diluir, manteniendo la solución entre 30-60 segundos antes de su succión(258). 
 
2.9.2.B. Descontaminación digestiva selectiva. 
 La flora normal del intestino contiene microorganismos anaerobios (1012 ufc/gramo de 
heces) y aerobia (<108 ufc/gramo de heces), donde el bacilo predominante es Escherichia 
Coli(262). La flora intestinal anaerobia tiene un efecto protector contra la colonización por 
BGN aerobios, si la primera se elimina, aumenta la colonización por estos bacilos aerobios, 
con el riesgo de infección en pacientes críticos(262). 
 La justificación y eficacia de la descontaminación digestiva selectiva (DDS) es la 
existencia del estado del paciente de portador digestivo de patógenos, constituyendo esta 
colonización digestiva el principal reservorio bacteriano infeccioso(105,263). Por tanto, el 
objetivo es prevenir la colonización orofaríngea y gástrica de BGN aerobios, Staphylococcus 
Aureus y cándida especies, sin alterar la flora anaeróbica del tracto digestivo e impedir la 
flora multirresistente(37,75,84,89,262,263); mediante la aplicación tópica de antimicrobianos no 
absorbibles como profilaxis de las infecciones endógenas, primarias y secundarias(156,159,245). 
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Tabla 19. Meta-análisis sobre antisépticos para la higiene de la orofaringe en la NAVM. 
Autor 





CHX vs placebo vs cuidados 
estándar 
Reducción NAVM 
RR=0,74 (0,56-0,96); p=0,02 
CCA, RR= 0,41 (0,17-0,98); p=0,04 
No beneficios mortalidad. 
CHX tópica previno la NAVM, más 
en pacientes CCM. ECA más largos 
se precisan para valorar el impacto 




7 ECA. 2144 pacientes 
analizan CHX oral. 
Reducción NAVM RR: 0,56 (0,39-
0,81). 
No impacto en mortalidad, dVM ni 
estancia UCI 
Descontaminación oral de pacientes 
con VM se asoció a bajo riesgo de 
NAVM. Ni antisépticos ni antibióticos 




Revisión sistemática. 5 ECA y 
3 meta-análisis 
87,5% artículos CHX ↓ colonización 
orofaringe. 
50% artículos ↓ NAVM. 
Uso tópico de CHX en higiene oral 
con VM redujo la colonización de la 




10 ECA. 2978 pacientes 
(1513 GI, 1465 GC) 
GI con CHX OR=0,56 (0,44-0,73). 
No reducción mortalidad, dVM, 
estancia UCI. 
OR CHX 0,12%= 0,52 (0,37-0,72) 
OR CHX 2%= 0,48 (0,26-0,88) 
Higiene oral con CHX, junto con 
otras medidas preventivas de 
NAVM, deben estar incluidas en el 






12 con CHX (2341 pacientes) 
2 con povidona yodada (140 
pacientes) 
Antiséptico reduce NAVM. 
CHX RR=0,72 (0,55-0,94); p=0,02 
CHX 2%, RR 0,53 (0,31-0,91) 
CHX en CCM, RR=0,41 (0,17-0,98) 
El uso de antiséptico oral demostró 
un efecto beneficioso en prevenir la 
NAVM, sobretodo en pacientes 




4 ECA (828pacientes) 
cuidado bucal con cepillado 
dental 
NAVM RR: 0,77 (0,50-1,21) 
mortalidad RR: 0,88 (0,70-1,10) 
No redujo dVM, días estancia UCI, 
días libres de VM y antibiótico. 
Cuidado oral con/sin cepillado de 
dientes no redujo la incidencia de 





35 ECA calidad variada: 
  CHX vs placebo/estándar 
(17 ECA, 2402 pacientes) 
  Cepillado dental vs No (4) 
  Cepillado manual vs 
eléctrico 
  Soluciones cuidado bucal 
- CHX ↓ NAVM,OR=0,60 (0,47-0,77) 
NNT 15. No disminuyó mortalidad, 
dVM, estancia UCI. 
- Cepillo dental no ↓ NAVM. 
- No evidencia de cepillo manual vs 
eléctrico 
- Povidona yodada más eficaz que 
SF, ↓ NAVM, OR=0,35 (0,19-0,65). 
La higiene bucal con CHX se asocia 
con una reducción del 40% en el 
riesgo de desarrollar NAVM. No hay 
diferencias en otros resultados del 
paciente. No diferencias en ↓ NAVM 
al combinar CHX con cepillado 
dental. No evidencias suficientes 





16 ECA (2399 pacientes) 
Descontaminación oral tópica 
vs placebo, SF, cuidados 
orales estándares 
- Antisépticos tópicos ↓ NAVM; 
RR=0,66; (0,49-0,88) 
- Antibióticos distintos iseganan ↓ 
NAVM; RR=0,27 (0,18-0,42) 
- Ambos no afectan a mortalidad, 
dVM, ni estancia UCI. 
La descontaminación oral redujo la 
incidencia de NAVM en pacientes 
adultos con VM, pero no afectó a 
otros resultados. Se precisan de 




16 ECA (3630 pacientes) 
CHX vs placebo adultos VM 
Estratifico en CCM vs No 
CCM y enmascarados vs no 
- Menor infección VRI en CCM 
RR= 0,56 (0,41-0,77) 
- No diferencias mortalidad CHX vs 
placebo en CCM; RR=0,88 (0,25-
2,14). 
Cuidado bucal con CHX previene la 
NAVM en pacientes con CCM, pero 
no en el resto de pacientes. La CHX 
no afecta a otros resultados del 
paciente. 
NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; ECA: ensayo clínico aleatorio; CHX: clorhexidina; RR: riesgo relativo; 
CCM: cirugía cardiaca mayor; dVM: días ventilación mecánica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; GI: grupo intervención; 
GC: grupo control; OR: razón de tasas; NNT: número necesario de tratar; SF: suero fisiológico; VRI: vías respiratorias 
inferiores 
 
 Los protocolos de la DDS presentan 4 componentes(77,245,262,263) (tabla 20): 
1) antibióticos enterales no absorbibles aplicados en orofaringe y vía digestiva durante el 
tiempo de estancia en la UCI (polimixina E, tobramicina, anfotericina B o nistatina); 
2) antibióticos sistémicos (cefalosporinas de 3ª generación) en los primeros días de 
ingreso; 
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3) medidas higiénicas para la colonización cruzada; 
4)  toma de cultivos orofaríngeos y/o rectales a la admisión y 2 veces por semana para 
valorar la efectividad de la descontaminación y aparición de BMR.  
 Es la medida preventiva más estudiada durante los últimos 30 años, con más de 50 
ECA y 10 meta-análisis, pero también la de mayor controversia(262,264,265). Muchos estudios 
han demostrado disminuir las tasas de NAVM hasta en un 70%(156,182,189,245,263,266,267), pero 
algunos de ellos presentan limitaciones por su pequeño tamaño muestral, diferencias en el 
diseño de los estudios y de la población, realizar el diagnóstico de NAVM sin 
broncoscopia(75), o realizarse en UCIs con baja multirresistencia(189). No han mostrado una 
disminución de la duración de la VM ni de la estancia en UCI, pero sí del uso de 
antimicrobianos y, sobretodo, de la  mortalidad hasta en un 25%(156,182,189,263-265,268,269), 
especialmente en pacientes que reciben la DDS completa con ciclo corto de antibiótico 
sistémico(268). 
 A pesar de la numerosa evidencia, existe barreras para su implementación 
generalizada, que se pueden resumir en: la creencia de los profesionales de que no existe una 
evidencia suficiente por lo que “no funciona”(263); la preocupación de los expertos sobre la 
aparición de futuras multirresistencias y los fundamentos no justificados a su 
aplicación(263,268); la ausencia del interés comercial de las farmacéuticas(268); las dificultades 
locales tanto de los servicios de farmacia, para manufacturar los componentes, como de los 
servicios de preventiva y microbiología, para vigilar su eficacia y resistencia(268); y que la 
evidencia puede basarse en sesgos de publicación selectiva, con resultados favorables a la 
hipótesis de los investigadores(270). 
 De estas barreras, la que más estudios ha generado, ha sido ha sido el efecto 
favorecedor de la aparición de BMR(75,156,182, 270,271). Aunque algún estudio ha mostrado la 
disminución de la colonización por BMR si se administra la DDS completa(156,264,272), o no 
han encontrado aumento de la resistencia a antimicrobianos(263,265,273). 
 En este apartado los resultados son discrepantes. Un estudio concluye que la profilaxis 
con DDS no debería considerarse de rutina, por el aumento de la colonización intestinal y 
respiratoria con BGN resistentes, reservando esta práctica para aquellas situaciones especiales 
en las que existen altas tasas de IN a pesar de medidas estándar(271); o el control de brotes 
epidémicos por BGN multirresistentes o SAMR endémicos(268). 
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 Sin embargo, otro estudio que evaluó la aplicación de la DDS durante 5 años, 
concluyó que su uso a largo plazo no está asociada con el aumento de la adquisición de flora 
resistente(274), mientras que otros autores justificaron el uso generalizado de forma segura de 
la DDS en UCIs con bajo nivel de resistencia a antibióticos(272,265), acompañado de vigilancia 
microbiológica para evaluar el desarrollo de resistencia(265). 
 
Tabla 20. Potenciales componentes de la DDS(105,268). 
Componentes Antibióticos Dosis y régimen Duración 
1. Antibiótico IV Cefalosporina, 
3ª generación 
Ceftriaxona 2 g IV/24h 
Cefotaxima 1-2 g IV/6h 
3-5 días 






















4. Supositorio/enema** Tobramicina 
Colistina 
Anfotericina B 
500 mg Descontaminación 
rectal 
5. Nebulización*** Colistina/Tobramicina  Esterilización cultivos 
DDS: descontaminación digestiva selectiva; SNG: sonda nasogástrica; VAA: vía aérea artificial; 
g: gramos; IV: intravenoso 
*Utilizada para control de Staphylococcus Aureus resistente a meticilina 
**Pancreatitis aguda grave, tras ileostomía/colostomía para descontaminar el muñón rectal 
***Pacientes con colonización de la vía aérea por bacilos Gram negativos  
 
 Esta medida no está completamente aceptada, sin embargo el “Proyecto Neumonía 
Zero” la indica como una recomendación fuerte y alta evidencia científica(159). 
 La pasta orofaríngea se administra cada 6 horas, después de la higiene bucal, y la 
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2.9.2.C. Interrupción diaria de la sedación. 
 Los pacientes con VM requieren una adecuada sedación y analgesia(245). La perfusión 
continua es un predictor independiente de aumento de duración de la VM, estancia en UCI y 
hospitalaria(245), por lo que retirar la sedación permite despertar precozmente a los pacientes 
con el fin de valorar la interrupción de la VM. No obstante existen riesgos como la 
autoextubación, el dolor, la ansiedad, la desadaptación y la agitación(18). 
 Para minimizar los eventos adversos durante la VM se debe evitar la sobresedación de 
los pacientes, mediante protocolos de sedación(77), que permitan ajustar las dosis necesarias a 
través de escalas de valoración(94), utilizando la sedación y relajación el tiempo necesario a un 
nivel apropiado(95). 
 El beneficio de la interrupción diaria de la sedación (IDS) radica en el ajuste de las 
dosis de sedación y analgesia, y la valoración diaria de la necesidad de VM(245). Así la 
sedación debería ser interrumpida antes de las 10 horas, si no se contraindica. La suspensión 
de los agentes sedantes (sin desconectarlos del paciente) permite que el paciente despierte, y 
si es cooperador y capaz de entender se retira la sedación; mientras que si despierta agitado se 
debe reconectar a la mitad de la dosis previa, acompañado de la administración de los bolos 
que se requieran para su seguridad(169). 
 La mayoría de estudios que analizan la IDS establecen como puntos finales la 
duración de la VM y la estancia en UCI, sin valorar su influencia directa en la NAVM. De 
manera indirecta se infiere que la disminución de la VM se asocia a la reducción de la 
NAVM, al ser la VM el principal FR de esta IN(156). 
 Augustes y col.(275) no encontraron en su meta-análisis beneficios clínicos relevantes 
con la IDS, aunque la técnica es segura. No se estudió el papel de la IDS en la NAVM. Del 
mismo modo, Mehta y col.(276) concluyeron que el añadir la IDS en pacientes con protocolo 
de sedación no reduce la duración de la VM ni los días de estancia en UCI. 
 
2.9.2.D. Profilaxis de la úlcera de estrés. 
 Los pacientes con VM presentan riesgo de hemorragia digestiva alta por úlceras(95), en 
relación con el estrés(277). Estos pacientes con VM prolongada presentan de 4 a 21 veces más 
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riesgo de úlcera de estrés que los pacientes sin VM(277), por lo que se recomienda en ellos su 
profilaxis farmacológica(95). 
 Los fármacos para prevenir la úlcera son(95,277):  
1) Antiácidos (hidróxido de aluminio), que ha sido desplazado por las otras familias. 
2) Antagonistas de los receptores histamínicos tipo H2 (ranitidina), los anti-H2 bloquean 
la secreción de ácido gástrico y elevan el pH. 
3) Protectores de la mucosa gástrica (sucralfato/almagato), ejercen su acción sobre la 
úlcera mediante la unión de proteínas, sin alteran el pH gástrico. 
4) Inhibidores de la bomba de protones (IBP), como el omeprazol. 
 La elección entre uno u otro es tema controvertido en los últimos años, 
fundamentalmente a que aquellos fármacos que aumenta el pH gástrico (antiácidos, anti-H2 e 
IBP) facilitan la colonización gástrica por patógenos debido a que la cavidad gástrica con un 
pH ≥ 4 deja de ser estéril(182,245), aumentando de esta manera el riesgo de NAVM. 
 Según la evidencia disponible, no existe consenso sobre qué fármaco utilizar para 
prevenir el sangrado y disminuir la NAVM(95) debido a que estudios muestran resultados 
contradictorios(245). En el meta-análisis realizado por Huang y col(277) los anti-H2 no tuvieron 
diferencias efectivas en el tratamiento sobre el sangrado respecto al sucralfato, pero si tuvo 
tasas más altas de colonización gástrica y NAVM. Otro meta-análisis contemporáneo(278) 
concluyó que en pacientes que reciben NE no requieren la profilaxis de úlcera de estrés, 
puesto que la NE proporciona protección gástrica, y al introducir anti-H2 no reduce el riesgo 
de sangrado, pero sí aumenta el de NAVM y de mortalidad. 
 Por tanto, visto que no se ha establecido una influencia clara de estos fármacos 
gástricos sobre la aparición de la NAVM(153), se recomienda realizar la profilaxis debido al 
elevado riesgo de sangrado en pacientes con VM(95), mediante sucralfato si ese riesgo es bajo 
o moderado, o mediante antagonistas H2 si el riesgo de sangrado es alto(14,75,94,182). 
 
2.9.2.E. Antibióticos sistémicos profilácticos. 
 La administración de antibióticos sistémicos de forma profiláctica para prevenir la 
NAVM está poco claro, según un estudio se incremento la incidencia de NAVM y de otras 
infecciones nosocomiales al usar antibióticos profilácticos de manera prolongada(279). Sin 
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embargo otros autores concluyen que los antibióticos profilácticos de amplio espectro durante 
la intubación y en pacientes comatosos disminuye la NAVM(4,92). 
 De esta manera la recomendación que se realiza en los paquetes de medidas 
preventivas consiste en la administración de un ciclo corto de antibiótico IV con 
cefalosporinas en pacientes de alto riesgo (politrauma, traumatismo craneoencefálico, parada 
cardiorrespiratoria, accidente cerebro vascular agudo)(156,159,245). 
 
2.9.2.F. Antibióticos nebulizados. 
 En los últimos años se ha incrementado el interés de la administración de antibióticos 
nebulizados como tratamiento coadyuvante de la NAVM, no como profilaxis, sobretodo en 
etiologías de BMR y poblaciones seleccionadas (fibrosis quística, SIDA), pero falta evidencia 
para NAVM(156). 
 Parece que algunos estudios esta terapia disminuye la NAVM, pero existe problemas 
de BMR(91) y de una alta concentración en el sitio de acción con mínima distribución 
sistémica(245). 
 Un meta-análisis de este mismo año concluye que los antibióticos nebulizados se 
asocian a mayores tasas de curación clínica en el tratamiento de NAVM, sin diferencias en la 
mortalidad, duración de VM, ni estancia en UCI(280). Se requieren más estudios de mayor 
calidad y tamaño muestral. 
 
2.9.2.G. Probióticos. 
 Según la OMS los probióticos se definen como “agentes microbianos vivos de origen 
humano que administrado en adecuadas cantidades confieren beneficios a la salud”(281). 
 Los probióticos consisten en preparaciones comerciales disponibles de 
microorganismos vivos no patogénicos que se administran para mejorar el equilibrio 
microbiano resultando beneficioso en el huésped. Su administración a pacientes críticos, en 
determinadas cantidades, previenen las infecciones, entre ellas la NAVM, debido a que 
previene la sustitución de la flora normal del tracto digestivo distal y proximal por la 
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colonización secundaria de microorganismos potencialmente patógenos, y optimiza las 
defensas del huésped por sus propiedades inmunomoduladoras(69,156,188). 
 Varios estudios muestran resultados contradictorios con limitaciones 
metodológicas(89), reflejan efectos beneficiosos en la flora intestinal, pero sin prevenir la 
NAVM ni disminución de la mortalidad(156). 
 Recientemente se ha publicado un estudio de Morrow y col(282) que mostró, en los 
pacientes a los que se administró Lactobacillos Rhamnosus GG por orofaringe y SNG, una 
disminución de NAVM con confirmación microbiológica, y menor episodios de diarrea 
asociados a Clostridium Difficile, sin eventos adversos relacionados con su administración. 
Otro meta-análisis de Siempos y col(283) concluyó que la administración de probióticos se 
asocia a menor incidencia de NAVM (OR: 0,61; IC 95%: 0,41-0,91), menor días de estancia 
en UCI y menor colonización por Pseudomona Aeruginosa; sin diferencias en la mortalidad, 
la duración de VM, ni diarrea. 
 Debido al aumento de BMR esta estrategia merece ser considerada en futuros estudios, 
con vigilancia activa de enfermedades inducidas por probióticos(283). 
 
2.9.2.H. Transfusión. 
 La transfusión de glóbulos rojos se asocia a un aumento de IN, debido a la respuesta 
inflamatoria de los leucocitos de los productos transfundidos(245). Shorr y col. mostró la 
transfusión de glóbulos rojo como FR independiente para la incidencia de NAVM(284). Por 
tanto, al ser un FR(4), se realiza una política restrictiva de transfusión, hemoglobina ≤ 7 g/dl, 
en pacientes sin hemorragia activa ni enfermedad coronaria de base(245). 
 No se recomienda, pero si es preciso se deben usar hematíes(14), en pacientes 
seleccionados(155). 
 
2.9.2.I. Control de la glucemia. 
 Algunas GPC y protocolos recomiendan un control estricto de la glucemia con 
insulina para mantener niveles entre 100-150 mg/dl a los pacientes críticos, y en pacientes de 
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CCM entre 80-110 mg/dl, ya que disminuye las infecciones en sangre, duración de la VM, 
estancia en UCI y morbilidad del paciente(4,155). 
 Estudios posteriores no han confirmado estos resultados tanto en la mortalidad, como 
en la duración de la VM, del tratamiento antibiótico y la estancia en UCI(245). 
 
2.9.3. Guías de práctica clínica y recomendaciones 
 Existen publicadas una gran cantidad de GPC(3,14,23,75,104,106,115,155,156), con distintas 
recomendaciones establecidas y niveles de evidencia para una misma medida preventiva, 
debido fundamentalmente a que cada Sociedad Científica argumenta su decisión en base a la 
revisión realizada de las numerosas investigaciones, ya sean revisiones sistemáticas, meta-
análisis, ensayos clínicos o estudios observacionales, y las distintas conclusiones a las que 
llegan(153). 
 Además numerosos autores realizan revisiones de las medidas preventivas, tanto no 
farmacológicas como farmacológicas, para realizar protocolos, guías de actuación o distinta 
formación en sus unidades(2,4,6,10,16,17,24,76,77,92,94,96,153,160,171,182,194,245). 
 
2.9.4. Nuevas estrategias de medidas preventivas 
 Los estudios para evaluar las nuevas medidas preventivas se encaminan a modificar 
los mecanismos fisiopatológicos para(83): 
1) Mejorar el drenaje de secreciones por la posición del cuerpo. 
2) Prevenir la fuga de secreciones a través de modificaciones del TET (ASS y NTP). 
3) Inhibir la formación del biofilm mediante la limpieza mecánica del TET y antisépticos 
en su interior. 
 
2.9.4.A. Modificaciones del TET. 
 Hay una fuerte evidencia del papel de la traquea y del TET en la aspiración de 
secreciones orofaríngeas(93). Por ello, con el fin de evitar tanto el paso de las secreciones a 
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VAI como su acúmulo en el interior del TET, se realizan nuevos diseños y modificaciones del 




 2.9.4.A.1. Prevención de la formación de la biopelícula. 
 Se ha trabajado en el diseño de TET que prevengan la formación de la biopelícula(89). 
 
  2.9.4.A.1.1. TET recubiertos de plata. 
 Como se refirió anteriormente en la fisiopatología, a las pocas horas de la IET se 
forma en la cara interna una película con alta carga bacteriana, siendo abundante a las 96 
Tabla 21. Relación de TET y dispositivos para prevenir la NAVM(93,102,285) 
Dispositivo Mecanismo Comentarios 
Hi-Lo Evac Luz adicional ASSC para evitar la 
microaspiración 
Reduce la NAVM temprana, pero la 
seguridad y costo-efectividad no está 
clara. 
Microcuff  NTP poliuretano cilíndrico para prevenir 
microaspiración 
Datos limitados sugieren menos 
microaspiraciones a corto plazo, pero 
el efecto sobre la NAVM no está claro. 
SealGuard  NTP poliuretano de forma cónica para 
prevenir microaspiración 
ECA sugirió eficacia en prevenir 
neumonía postoperatoria, pero costo-
efectividad no está clara. 
SealGuard Evac Combinación ASSC más NTP poliuretano 
para prevenir microaspiración 
ECA mostró eficacia en prevención 
NAVM, pero costo-efectividad no está 
clara. 
TaperGuard Evac Combinación ASSC más NTP cónico para 
prevenir microaspiración 
No datos publicados disponibles 
LoTrach Combinación de NTP bajo volumen/baja 
presión más ASSC para prevenir 
microaspiración 
Datos limitados sugieren menos 
microaspiraciones a corto plazo, pero 
efectos en NAVM no está claro. No 
disponible en EE.UU. 
Agento IC Luz recubierta de plata para prevenir 
formación de biocapa 
ECA mostró eficacia en prevenir 
NAVM, pero seguridad y costo-
efectividad no está clara. Alto coste. 
Mucus Slurper Luz extra que permite la aspiración de 
secreciones desde la punta del TET 
Previene acumulación moco in vitro, no 
datos clínicos publicados. 
Mucus Shaver Dispositivo inflable de silicona de caucho 
para eliminar moco y biocapa de luz 
interna del TET 
Dispositivo fiable que disminuye la 
colonización interna TET sin incidencia 
en NAVM ni mortalidad. 
TET: tubo endotraqueal; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; 
ASSC: aspiración secreciones subglóticas continua; NTP: neumotaponamiento; 
ECA: ensayo controlado aleatorio 
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horas(93,194). Para evitar, impedir o retrasar su colonización por patógenos se proponen TET 
impregnados con antiséptico, como la CHX o la plata (tabla 21), para prevenir esa 
biopelícula(99,144,191). 
 La CHX no se utiliza por reacciones de hipersensibilidad a estos equipos(102), mientras 
que la plata se ha considerado el revestimiento ideal porque comparte propiedades no tóxicas, 
antimicrobianas y antiadhesivas(83). El TET recubierto de plata disminuye la inflamación, 
previene la formación de la biopelícula, tiene actividad bactericida y reduce la carga 
bacteriana(76,85,91,102,156,209).Para ello actúa separando la pared y la membrana celular de las 
bacterias de tal manera que permite exponer la superficie del patógeno a la plata, la cual 
atraviesa la pared celular y ataca su ADN, evitando la proliferación celular(77,97,188). La 
sulfadiazina de plata tiene actividad contra los microorganismos Gram positivo, Gram 
negativos, hongos, protozoos y virus(97,188). 
 En el año 2007 la Food and Drug Administration (FDA) autorizó el uso de TET 
recubiertos de plata(77), momento en el que proliferó los ensayos clínicos con este 
dispositivo(89). Alguno de los estudios más relevantes se resumen en la tabla 22(286-288). 
 El estudio de Kollef y col,(288) mostró una disminución de la incidencia de NAVM con 
efecto protector [OR: 0,52 (0,33-0,82); p= 0,005]; sin diferencias en dVM, mortalidad, ni días 
de estancia en UCI y hospital. A pesar del elevado coste de este TET (90$) frente al TET 
convencional (2$) es un dispositivo costo-efectivo, pues el ahorro de una NAVM oscila entre 
9630$ y 16356$. 
 
Tabla 22. Tubos endotraqueales recubiertos: ensayos clínicos. 
Autor 






Plata Hasta 32 
días 
TET recubiertos fueron fiables y bien 
tolerados. Estudios más largos son 
necesarios para determinar si retrasa la 
colonización y disminuye la carga bacteriana 




Sulfadiazina de plata Hasta 24 
horas 
TET con sulfadiazina de plata fueron seguros 






TET recubiertos de plata redujeron 
significativamente la incidencia de NAVM y 
retrasó su tiempo de aparición 
TET: tubo endotraqueal; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica 
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  2.9.4.A.1.2. Dispositivo “Mucus Shaver”. 
 Para una limpieza mecánica de las secreciones y eliminar la biopelícula del interior del 
TET se diseñó un dispositivo que lo realizara, el “Mucus Shaver”(97,188). 
 Es un dispositivo con balón de goma de silicona hinchable, de 2 cm de largo, con 2 
anillos de lavado moldeados de silicona de 1 mm de ancho y 0,5 mm de espesor, para lavar 
desde la luz distal del TET, esta estructura se fija a un tubo de plástico de 28 cm de 
largo(83,102,285). Tiene incorporado un cordón de acero inoxidable para recuperar la cabeza del 
Mucus Shaver en un caso, improbable, de que se desprenda(285). Se introduce por la pieza de 
conexión del TET hasta que el tope (diseñado para encajar en la posición adecuada de cada 
TET) llega a punta final del TET, se hincha con 20 ml de aire a través de jeringa y se retira 
cuando los anillos obliteran el TET al contactar con su superficie interna(99,102,194,285). La 
extracción del dispositivo dura de 3-6 segundos y elimina toda la mucosidad adherida de 
forma mecánica(86,99,194,285). 
 Se ha estudiado en animales con una alta eficacia y seguridad(89), sin presencia de 
biopelícula en el interior de TET, pero sin datos de NAVM(194). El primer ECA realizado 
recientemente en pacientes concluye que es un dispositivo fiable para mejorar los cuidados en 
los pacientes con VM, reduce la colonización bacteriana en la superficie interna del TET (8% 
vs 83%; p<0,001), reduce los depósitos de secreciones y previene una posible oclusión del 
TET, sin elevar la resistencia en VA y el trabajo respiratorio del paciente; pero sin diferencias 
en la incidencia de NAVM, días de VM y mortalidad (tabla 21)(285). 
 
 2.9.4.A.2. Prevención de la aspiración. 
 
  2.9.4.A.2.1. Modificaciones del neumotaponamiento. 
 Las modificaciones de material y forma del balón de NTP se han propuesto para 
mejorar el sellado a la mucosa traqueal y eliminar o prevenir los canales de microaspiración 
de secreciones(91,102,88). Los dispositivos modificados y evaluados son (tabla 21): 
• TET con NTP de poliuretano: consiste en un TET que se compone de un NTP de 
pared ultrafina de poliuretano (7 micras de grosor). Al inflarse consigue un mejor 
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sellado de la VA y por tanto, disminuye la formación de pliegues o canales dentro 
de la traquea. De esta manera previene la microaspiración a VAI, en relación a los 
NTP de PVC con 50 micras(93), con disminución de NAVM(76,77,83,85,89,102,166,191). Un 
estudio concluyó que los TET con NTP de poliuretano reducen la incidencia de 
NAVM precoz, en pacientes de CCM, constituyendo un factor protector [OR: 0,31 
(0,13-0,77); p= 0,02](289). 
• NTP de forma cónica: TET con balón de NTP en forma de pera invertida (cónica), 
que mostró un mejor sellado en varios diámetros traqueales, al mantener mejor 
contacto con la pared traqueal, formando menos pliegues en su superficie, por 
tanto, con menor fuga de líquido comparado con el NTP de poliuretano o 
cilíndrico(93,166,188). 
• NTP cilíndrico: TET con un NTP cilíndrico y alargado, Microcuff (Kimberly-
Clark), que al inflarlo completamente, con unas presiones mínimas de 20-30 
cmH2O, presenta menor formación de canales, con una superficie mayor de 
contacto con la traquea(93). 
• NTP de baja presión y bajo volumen: TET con un NTP que mantienen mínimas 
presiones, 20-30 cmH2O, con poco volumen de inflado, por lo que reduce la 
aspiración pulmonar(194). Su disponibilidad en la UCI es baja, un único estudio lo 
combinó con ASS y control continuo de la presión del NTP, y disminuyó la 
aspiración de secreciones pero no se aportaron datos de NAVM(156). 
 
 Existen estudios con TET que combinan algunas de las modificaciones enumeradas 
anteriormente (tabla 21) como TET con NTP de poliuretano y cónico; TET con ASS y NTP 
de poliuretano, con datos que sugieren una reducción de la NAVM y menos 
microaspiraciones(93,102,156). 
 
  2.9.4.A.2.2. Dispositivo “Mucus Sluper”. 
 Dispositivo con múltiples orificios dispuestos radialmente alrededor de la punta del 
TET, que permite la aspiración de secreciones directa desde la apertura del dispositivo al 
pulmón, y muy cerca del NTP, lo que previene la entrada y acúmulo de secreciones traqueales 
en el lumen del TET(83,102,188). Permite la aspiración automática de moco cada 2 minutos, a 
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través de 8 orificios de 1,3 mm de diámetro, mediante una presión negativa aplicada durante 
0,3 segundos sincronizada con la fase espiratoria temprana(83,97,188,290). 
 Un estudio concluyó que este dispositivo es seguro y permite mantener el TET y la 
traquea proximal libre de secreciones, sin lesiones de la mucosa, ni disminución de la PEEP 
durante la aspiración (tabla 21)(290). Se requieren estudios clínicos. 
 
2.9.4.B. Posición de los pacientes. 
 La posición juega un papel importante en la patogenia de la NAVM(291). Como ya se 
ha mencionado, en la PSI el reflujo del contenido gástrico es contrarrestado por la gravedad, 
puesto que ayuda a drenar los fluidos en el estómago(291), sin embargo pocos estudios(172-174) 
han obtenido resultados sustanciales para prevenir la NAVM, incluso fracasaron en lograr una 
elevación del cabecero de 30º, y esta posición no reduce totalmente el reflujo gastroesofágico 
ni la colonización orofaríngea(291). 
 Debido a este hecho, surgen nuevas ideas de investigación clínica con el fin de valorar 
los efectos de la posición del cuerpo de los pacientes(291). 
 
 2.9.4.B.1. Decúbito prono. 
 La posición de decúbito prono (DP) provoca la orientación del eje traquea-orofaringe-
TET para favorecer el drenaje de secreciones, con lo que se produce un mayor aclaramiento 
de secreciones de la VA. Los últimos estudios muestran que en los pacientes en DP disminuye 
la NAVM, sin embargo esta posición sólo debe ser usada en pacientes con SDRA debido a los 
potenciales eventos adversos(291), como edema facial, úlceras de presión, obstrucción del TET, 
y extubación accidental. 
 Un meta-análisis realizado por Alexiou y col.(175) mostró una moderada tendencia 
hacia mejores resultados de NAVM con diagnóstico clínico en DP (OR: 0,80; IC 95%: 0,60-
1,08), sin embargo la incidencia de NAVM clínica no difiere entre los pacientes en DP y los 
pacientes en DS. 
 Por tanto, esta posición puede disminuir la NAVM, pero la metodología y la viabilidad 
de esta posición en todos los pacientes, hacen que no se recomiende(104). 
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 2.9.4.B.2. Posición lateral. 
 La elevación del cabecero a 30-45º es una posición elevada de la horizontal, la cual 
aumenta el riesgo de incremento de la presión hidrostática de secreciones acumuladas sobre el 
balón de NTP, facilita la fuga hacia VAI, y aumenta el riesgo de NAVM(86, 83,188,291). 
 Según el papel de la gravedad en la patogénesis de la NAVM se investiga la posición 
con la orientación traqueal (eje TET-orofaringe-traquea) por debajo de la horizontal y lateral 
con ligero Trendelemburg de pacientes con VM, con el fin de mejorar el drenaje de moco, y 
obstaculizar la microaspiración de secreciones orofaríngeas contaminadas a través de los 
pliegues longitudinales del NTP, disminuyendo así la colonización del pulmón junto a la 
incidencia de NAVM en comparación con la PSI (Tablas 23 y 24)(83,89,90,291). 
 Por ello se realizan estudios en animales donde evalúan la influencia de la posición del 
paciente en el desarrollo de la NAVM (tabla 23)(83,97,292), y los primeros ensayos clínicos 
comparando la PSI, DS, DP, y posición lateral en Trendelemburg (Tabla 24)(83,97,293). 
 Un reciente estudio con animales mostró que con VM la biocapa del TET coloniza 
rápidamente la VAS, pero los animales en posición lateral Trendelemburg compartimentaron 
la colonización e infección dentro de la VA proximal, sin desarrollar NAVM(292). 
 Aly y col. realizaron el primer ensayo clínico en 60 niños, aleatorizando a DS o a 
posición lateral con el eje cuello-traquea orientado por debajo de la horizontal. Tras 5 días de 
VM, los cultivos fueron positivos en el 87% de los niños en DS, y en el 30% en posición 
lateral (p< 0,05) (tabla 24)(293). 
 Mauri y col. realizaron un estudio piloto en adultos que demostró que la posición 
lateral horizontal implementada de 12-24 horas es segura y fiable en comparación a PSI, con 
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Tabla 23. Evaluación de la influencia de la posición del paciente en el desarrollo de NAVM: 
estudios animales en el NIH83. 




semilateral “hacia abajo” 
contra prono “hacia 
arriba” 
Hasta 72 Orientación horizontal tráquea-TET se asoció 
con colonización bacteriana más baja, función 




Ovejas: TET recubierto, 
eje TET-traquea 
orientado 30º sobre la 
horizontal 
24 Reducción de colonización traqueal no 
significativa. Menor carga bacteriana en TET, 
pulmones, y circuito de ventilador. 
Berra 
2004 
Ovejas: ASSC, posición 
semilateral contra prono 
“hacia arriba” 
72 Orientación horizontal tráquea-TET previno la 
colonización bacteriana del pulmón, con sólo el 
beneficio de la ASSC. 
Kolobow 
2005 
Ovejas: “Mucus Shaver”, 
posición semilateral 
72 “Mucus Shaver” es seguro y eficaz en eliminar 
las secreciones del TET. 
Berra 
2006 
Ovejas: “Mucus Shaver”, 
posición semilateral 
Hasta 168 “Mucus Shaver” en TET recubierto previno la 
colonización bacteriana y la acumulación de 
moco en la superficie interna del TET, 




Ovejas: “Mucus Slurper”, 
posición semilateral 
24 “Mucus Slurper” previno la acumulación de 
secreciones en el TET 
Li Bassi 
2007 
Ovejas: “Mucus Slurper”, 
posición semilateral 
72 “Mucus Slurper” previno la acumulación de 





semilateral contra prono 
“hacia arriba” 
24 Eje tráquea-TET orientado debajo de la 
horizontal mejoró el aclaramiento de moco y 
previno la colonización pulmonar. 
Zanella 
2012  
Cerdos: posición prono 
“hacia arriba” contra 
Trendelenburg a -10º 
Hasta 168 Orientación tráquea-TET debajo de la horizontal 




Cerdos: PLT con biocapa 
de PA 
Grupos 24, 
48, 48 con 
LPA, 72 
horas 
Durante VM hasta 72 horas, un TET con 
biocapa de PA coloniza rápidamente el tracto 
respiratorio. La PLT compartimenta la 
colonización e infección en vía aérea proximal y 
no desarrolla NAVM 
NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; NIH: Instituto Nacional de Salud;  
TET: tubo endotraqueal; ASSC: aspiración de secreciones subglóticas continua; 
PLT: posición lateral Trendelenburg; PA: Pseudomona Aeruginosa; LPA: lesión pulmonar aguda 
Tabla 24. Evaluación de la influencia de la posición del paciente en el desarrollo de NAVM: 
estudios clínicos(97,291). 





ECA. Posición supina vs 
lateral eje cuello-traquea 
debajo horizontal. 
5 días PL disminuyó la colonización y menor 




EC prospectivo, no 
aleatorio. PL contra PSI 
(20 pacientes) 
3 días Similar aspiración de contenido gástrico 
en ambas posiciones. PL mejor 
oxigenación arterial y menor NAVM y 
duración VM. 
ECA: ensayo clínico aleatorio; EC: ensayo clínico;  PL: posición lateral 
PSI: posición semi-incorporada 
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2.9.5. Aplicación de paquetes de medidas. 
 Se han descrito múltiples intervenciones destinadas a prevenir la NAVM, pero se 
genera un dilema a la hora de seleccionar aquellas medidas que se van a llevar a la práctica 
clínica. En los últimos años, ante el aumento en las UCIs de la NAVM se comienza a elaborar 
un paquete de medidas preventivas, también conocido como “bundle”. 
 El paquete de medidas o “bundle” es la aplicación simultanea de un conjunto 
estructurado de intervenciones sencillas, seleccionadas en base a un nivel de evidencia 
científica, que aplicadas en su conjunto, al potenciarse entre sí, mejoran los procesos y 
resultados vinculados a la atención de los pacientes que si son aplicadas de manera 
individual(9,89,99,295-299). 
 Las siguientes directrices pueden ser útiles para elaborar un “bundle”: debe ser un 
paquete de medidas de 3 a 5 intervenciones, con fuerte valoración clínica(299,300); cada 
intervención es relativamente independiente(299); se utiliza en una población de pacientes 
definida(299); es desarrollado por un equipo multidisciplinar(299,300); y el cumplimiento del 
paquete de medidas se considera adecuado cuando todas las medidas son aplicadas 
correctamente, con un nivel de adherencia alto (estándar del 95%)(166,295,297,299). 
 Uno de los pilares básicos para su implantación consiste en utilizar una estrategia 
activa, mediante la educación al personal de la Unidad de forma continua, realización de 
mediciones de proceso y resultado, retroalimentación del grado de cumplimiento, y cambios 
organizativos, que garanticen la difusión y aplicación de las recomendaciones de una manera 
eficaz(189,220,300). 
 A pesar de establecer una definición clara y unas directrices de elaboración, su 
aplicación no resulta sencilla, pues no hay un consenso universal sobre los criterios de 
selección de las intervenciones que se deben aplicar en el paquete de medidas, por lo que las 
instituciones desarrollan sus propios protocolos o guías de actuación(91,154); y, a pesar de que 
la aplicación de un “bundle” impulsa una disminución de las tasas de NAVM(13), los estudios 
realizados son de poca calidad(86). 
 Una vez que se lleva a cabo la implementación del paquete de medidas, aparecen las 
barreras de los profesionales sanitarios para su adecuado cumplimiento. A nivel del personal 
médico las principales razones son el desacuerdo con los resultados de los estudios, no 
disponer de los recursos adecuados, y los costes que generan(182); mientras que los 
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profesionales de enfermería añaden, a los tres motivos anteriores, el malestar o la comodidad 
que presenta el paciente ante su aplicación, y el miedo a los eventos adversos(182,301). 
 
2.9.5.A. Tipos de “bundle”. 
 Son diversas las experiencias existentes en la aplicación de paquetes de medidas. A 
continuación se exponen algunos ejemplos representativos. 
 La primera institución que comenzó con la filosofía de aplicar un paquete de medidas 
para prevenir la NAVM fue el Institute for Healthcare Improvement (IHI) en EE.UU, en el 
año 2002(245), con 4 intervenciones: profilaxis de la trombosis venosa profunda, profilaxis de 
la úlcera de estrés, mantener la PSI del paciente, y la retirada diaria de la sedación junto a la 
valoración de la extubación(25,297). En el año 2010 se añade una quinta medida, el lavado bucal 
con CHX 0,12%(302). Wip y col.(296) sugiere revisar y modificar este paquete de medidas 
añadiendo otras medidas preventivas más efectivas o crear un bundle focalizado en prevenir la 
NAVM. 
 La evolución de las alertas de práctica clínica, en relación a las intervenciones 
incluidas en el paquete de medidas preventivas de NAVM por la AACN, es dinámica. 
Comenzó en el año 2008 con 3 medidas incluidas (mantener la PSI del paciente en 30-45º, 
utilizar TET con ASS, y no realizar cambios rutinarios en los circuitos del ventilador)(303). En 
el año 2010 añaden como intervención la localización de la SNG y los cuidados orales(203,220); 
y por último en el año 2011(170) las medidas relacionadas con la prevención de la aspiración. 
 La Sociedad Escocesa de Cuidados Intensivos implementa como conjunto de medidas 
el evitar la VM invasiva (utilizando VMNI); realizar la interrupción diaria de la sedación; 
consideración diaria de destete y extubación de los pacientes; evitar la posición de DS; el uso 
de CHX para el cuidado bucal; utilizar TET con ASS; mantener la humidificación del 
paciente mediante ICH; y aplicar de manera profiláctica la DDS(169). 
 En Europa el Comité paneuropeo para la prevención de NAVM estableció un paquete 
de 5 medidas, mediante la metodología MCDA, que incluye el no realizar cambios rutinarios 
en los circuitos del ventilador; la higiene de manos con PBA; una educación adecuada y 
personal entrenado; control de la sedación junto a protocolos de destete; y cuidado oral con 
CHX(9). 
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 En España, el paquete de medidas del programa “Neumonía Zero” (Nz) para prevenir 
la NAVM incluye 14 intervenciones que se seleccionaron entre 35 medidas, analizadas 
mediante metodología GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation Working Group) y según la eficacia, tolerabilidad y aplicabilidad de cada una 
de ellas. Algunas se sintetizan en una sola recomendación, de tal manera que se realizan 7 
medidas básicas de obligado cumplimiento y 3 medidas específicas altamente recomendables 
(tabla 25)(159). 
 
Tabla 25. Paquete de medidas del Programa Nz en España(156,159). 
Medidas básicas de obligado cumplimiento 
1. Formación y entrenamiento apropiado en el manejo de la VA. 
2. Higiene estricta de manos en el manejo de la VA. 
3. Control y mantenimiento de la presión del NTP por encima de 20 cmH2O. 
4. Higiene bucal cada 6-8 horas, con clorhexidina (0,12-0,2%) 
5. Evitar, si es posible, la posición de DS a 0º (PSI). 
6. Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la 
intubación y/o su duración. 
7. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y TET. 
Medidas específicas altamente recomendables 
1. Descontaminación selectiva del tubo digestivo (DDS). 
2. Aspiración de secreciones subglóticas. 
3. Antibióticos sistémicos durante la intubación en pacientes con disminución del nivel 
de conciencia. 
Nz: Neumonía Zero; VA: vía aérea; NTP: neumotaponamiento; DS: decúbito supino; 
PSI: posición semi-incorporada; TET: tubo endotraqueal 
 
 
2.9.5.B. Resultados de programas educacionales preventivos. 
 Para demostrar el efecto de las medidas preventivas se debe evaluar el impacto del 
programa no solo en las tasas de NAVM sino también en las mejoras clínicas del paciente, 
conocido como resultados del paciente, e incluso en los costes(68,92,154,304). Los resultados del 
paciente que se evalúan para valorar la efectividad de la prevención son la duración de la VM, 
los días de estancia tanto en UCI como en el hospital, y la mortalidad(154,305). Klompas(154) 
valora el impacto de las medidas preventivas más comunes en estos resultados del paciente 
(tabla 26). 
 Varios estudios han demostrado el impacto positivo de los paquetes preventivos de 
NAVM en la disminución de sus tasas(68,306-308), pero son resultados difíciles de interpretar. 
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Las limitaciones importantes se fundamentan en no reportar datos del grado de cumplimiento 
del paquete de medidas(309,310), no controlar otros factores de riesgo, se realizan en unidades 
con altas tasas de NAVM previas(193,307), y/o usan una definición clínica de NAVM, con la 
dificultad de interpretación debido a la baja S y E de los signos clínicos(154,296); aunque cuando 
se aplican criterios microbiológicos no mejoran la precisión(154,305). 
 La disminución en la tasa de NAVM es fiable para saber que la medida preventiva es 
beneficiosa para los pacientes, pero es preciso medir su impacto en los resultados de los 
pacientes para su implementación(305), por lo que conviene ser cauto en adoptar medidas con 
efectos positivos en las tasas de NAVM en estudios de pequeño tamaño muestral, pero sin 
beneficios en otros resultados del paciente(150). 
 
Tabla 26. Impacto de medidas preventivas de NAVM en resultados en el paciente154. 
Intervención Tasa NAVM Días VM Días UCI Días H Mortalidad 
Elevación cabecero Disminuye Sin impacto Sin impacto Sin impacto Sin impacto 
ASSC Disminuye Sin impacto Sin impacto Sin impacto Sin impacto 
TET plata Disminuye Sin impacto Sin impacto Sin impacto Sin impacto 
Clorhexidina oral Variable Sin impacto Sin impacto Sin impacto Sin impacto 
DDS/DDO Disminuye Variable Variable Variable PD 
Valoración diaria destete Disminuye Disminuye Disminuye Disminuye PD 
IDS PD Disminuye Disminuye Disminuye PD 
Bundles No valorados por no ser ECA o grupo control concurrente 
H: Hospital; ASSC: aspiración secreciones subglóticas continua; TET: tubo endotraqueal; 
DDS: descontaminación digestiva selectiva; DDO: descontaminación digestiva oral; 
IDS: interrupción diaria de la sedación; ECA: ensayo clínico aleatorio; PD: posible disminución 
 
 
 Si es cierto que no se puede valorar el verdadero impacto de los paquetes de medida en 
la tasa de NAVM, a pesar de que algunas instituciones muestran disminuciones bruscas de las 
mismas, porque los artículos no son ECA o los grupos control no son 
concurrentes(154,305,311,312), pues la mayoría son estudios observacionales pre-post 
intervención(313), con falta de rigor metodológico tanto en el diseño como en los 
resultados(314), aunque la evidencia se puede encontrar en el nivel más alto éticamente 
permisible(315). 
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 Un meta-análisis reciente evaluó la eficacia de los programas educativos, concluyendo 
que estos tienen beneficios significativos para mejorar la seguridad del paciente y realizar los 
cuidados con calidad(316), a través del aumento del nivel de conocimiento y del grado de 
adherencia a las GPC, con mejora en los resultados clínicos del paciente (NAVM, estancia en 
UCI y hospital, mortalidad y costes). Además, los autores consideran que sería conveniente el 
desarrollo de métodos universales de medición de resultados para facilitar la evaluación entre 
los programas educativos y los resultados cínicos. 
 
2.10. Conocimiento de las medidas preventivas. 
 La falta de conocimiento de los profesionales de enfermería puede ser una de las 
barreras que impida una buena adherencia a las GPC para prevenir la NAVM(317). Para 
evaluar los conocimientos de enfermería sobre los medios de prevención de NAVM se 
responden cuestionarios cuyos resultados se pueden utilizar para orientar los programas 
educativos multifactoriales sobre estas medidas(317,318). 
 Uno de los cuestionarios que más se utiliza en los distintos estudios de evaluación del 
conocimiento es el validado por Labeau y col.(317), cuyas preguntas y respuestas están basadas 
en las recomendaciones que establece la GPC elaborada en el año 2004 por Dodek y col.(104) 
 A partir de este cuestionario (Anexo VIII) se suceden numerosos estudios que evalúan 
los conocimientos de los profesionales (tabla 27), la mayoría de ellos son descriptivos con el 
fin de valorar el punto de partida para realizar el programa educativo. Algunos estudios 
elaboran su propio cuestionario, bien a partir del validado por Labeau, al que se le añade 
alguna pregunta(318), bien realizado por el equipo de investigación sin llegar a estar 
validados(319-322). 
 La mayoría valoran el nivel de conocimiento de las enfermeras sobre las medidas de 
prevención(323-326), pero alguno evalúa otras categorías profesionales(320,321,327). Estos estudios 
muestran un nivel inicial bajo de conocimientos(323-326), motivo por el cual aquellos que 
evalúan el efecto de las sesiones formativas sobre el nivel de conocimiento muestran 
resultados positivos(319,322). 
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 Asociar el nivel de conocimiento a los años de experiencia es contradictorio. Los años 
a partir de los cuales aumenta el conocimiento se establecen bien en 1 año(323,324), bien en 5 
años(318,321,327). 
 








Descriptivo. 9 preguntas. 
638 enfermeras. Bélgica 
Media 3,7 puntos. Correctas 41,2%. 
> 1 año experiencia mejor puntuación. 
PSI 90,3% respuestas correctas. 
Resto <65% respuestas correctas. 
Las enfermeras carecen de 
conocimientos sobre las 
recomendaciones para la 
prevención de NAVM. Es preciso 





(sesiones formativas).  
61 enfermeras. EE.UU. 
Media 6,3(±1,4) vs 9,1(±1,4); p<0,001 
8 de 10 preguntas mejor puntuación 
PSI 75% vs 93%; p=0,006 
Sesiones educativas de 30 minutos 
sobre conjunto de medidas para 
prevenir NAVM aumentó el 




Descriptivo. 9 preguntas 
3329 enfermeras. 
22 países de Europa 
Media 4,06 puntos. 45,1% correctas. 
> 1 año experiencia mejor puntuación 
PSI 85,1% respuestas correctas. 
Resto <60% respuestas correctas 
Conocimiento bajo de enfermeras 
sobre medios prevención NAVM. 
Implementar programas educativos 
multifocales y promover 




Descriptivo. 9 preguntas. 
10 médicos, 41 
enfermeras, 18 terapeutas 
respiratorios. Líbano. 
Puntuación: 80,2% médicos, 78,1% 
enfermeras, 80,5% terapeutas 
respiratorios. No diferencias 
No diferencias ni sexo, ni ≤/> 5 años 
Conocimiento adecuado sobre 
medidas no farmacológicas de 





Descriptivo. 43 preguntas 
37 TCAE, 20 enfermeras, 
11 fisioterapeutas, 36 
médicos. 
Brasil 
Conocimientos de los profesionales de 
la salud de las 2 UCI sobre prevención 
de NAVM fue insignificante. 
El conocimiento sobre NAVM y FR 
fue más bajo de lo esperado, 





Descriptivo. 9 preguntas. 
1182 enfermeras. 
6 países Sur Europa 
Media Sur Europa 46,6% (4,2/9) vs 
44,3% (3,9/9) resto Europa; (p<0,001). 
No diferencias en sexo. 
> años experiencia > conocimiento 
Conocimiento de enfermeras del sur 
de Europa sobre guías de 
prevención de NAVM es bajo, 






Descriptivo. 20 preguntas. 
32 médicos, 108 
enfermeras, 27 
estudiantes. España 
Mediana: 6 (5-7) médicos, 5 (4-6) 
enfermeras, 5 (4-7) estudiantes. 
Mediana >1año 6 (5-7) vs 4 (3-6); 
p=0,004 
PSI y control NTP >80% correctas. 
Cuestionario fácil que evaluó el 
conocimiento del personal e informó 





Descriptivo. 9 preguntas. 
138 enfermeras. 
Turquía. 
Media 4±2 puntos 
No diferencias según experiencia. 
IOT 79% respuestas correctas. <20% 
cambio humidificador y aspiración 
El conocimiento de enfermeras de 
UCI sobre prevención de NAVM es 





Descriptivo. 10 preguntas. 
101 enfermeras. 
Finlandia 
Media 5,99 (±1,4) puntos. 
> 5 años experiencia mejor puntuación 
6,04 (±1,4) vs 5,38 (±1,5); p=0,029. 
> respuestas correctas PSI (99%) y 
uso CHX (95%). 
Hay una necesidad continua de 
mejoras en educación y estrategias 
de implementación efectivas.. 
NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; PSI: posición semi-incorporada; GPC: guía de práctica clínica; 
AE: auxiliar de enfermería; UCI: unidad de cuidados intensivos; IOT: intubación orotraqueal; CHX: clorhexidina 
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2.11. Importancia de la Enfermería en la prevención de NAVM. 
 Los profesionales de enfermería tienen un gran protagonismo en la prevención de la 
NAVM, ya que constituyen la primera línea de defensa para prevenir la colonización 
bacteriana debido a que las intervenciones que se deben realizar para su prevención se 
incluyen como parte de la práctica diaria de los cuidados continuos integrales que realiza la 
enfermería(80,328,329). 
 Es necesario aportar calidad a las intervenciones de enfermería, basados en evidencia 
científica, demostrando que la Enfermería constituye un pilar básico para la prevención de 
NAVM(171). Así, módulos educativos de formación sobre los cuidados a los profesionales de 
enfermería disminuye la NAVM, la duración de la VM y los costes(80), como resultado del 
aumento de la adhesión al cumplimiento de las medidas preventivas que dependen de 
ellos(330). 
 Las enfermeras tienen un papel esencial en las más de 30 medidas preventivas de 
NAVM que se han analizado y publicado(206). Prueba de ello es la responsabilidad que 
asumen las enfermeras al manejar la presión del balón de NTP, cuando en países como 
EE.UU, el NTP es manejado por terapeutas respiratorios(214). 
 La posición y movilización del paciente crítico es un componente clave en la atención 
de enfermería durante su práctica diaria en la UCI(331). Puesto que la posición juega un papel 
importante en la patogenia de la NAVM(291), y los profesionales de enfermería decidimos la 
posición del paciente, elevando el cabecero en función de sus condiciones clínicas(181); 
constituye un cuidado fundamental, de bajo coste y fácil cumplimentación para reducir esta 
IN. 
 Otra de las intervenciones de enfermería muy importante en pacientes críticos es el 
cuidado de la cavidad oral, cuya influencia en la aparición de la NAVM es crucial(332), como 
se ha mostrado anteriormente en los estudios publicados sobre la aplicación de antisépticos. 
 Sánchez García refiere que la administración de la DDS supone un aumento pequeño 
de las cargas de trabajo para los profesionales de enfermería(268). Sin embargo la percepción 
de estos profesionales es distinta, ya que su implantación aumenta las cargas de trabajo(333). Si 
a este aumento de cargas de trabajo, se añade un elevado ratio paciente-enfermera, se produce 
una sobrecarga de trabajo para el equipo de enfermería que contribuye a posibles errores en 
las medidas de control de la infección(76). 
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 Para corroborar la importancia de la enfermería en la prevención de la NAVM se han 
publicado dos estudios recientes donde programas preventivos multidisciplinares liderados o 
dirigidos por enfermeras aumentó el conocimiento de la medidas preventivas y su grado de 
cumplimiento, asociado a una disminución de las tasas de NAVM(334,335). 
 Además debido a la importancia que en los últimos años ha tenido la NAVM y su 
prevención en las UCIs, y al papel relevante de los profesionales de enfermería, se ha 
publicado recientemente un plan de cuidados para la prevención de NAVM empleando una 
metodología y un lenguaje enfermero estandarizado(336). 
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 La formación a los profesionales de enfermería en la Unidad Cardiovascular (UCV) de 
Críticos I (CI) del HCSC sobre medios de prevención de NAVM mejora la realización de las 
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4.1. Objetivo principal 
 
 Valorar el impacto de sesiones formativas a los profesionales de enfermería en el 
grado de cumplimiento de las intervenciones para prevenir la NAVM: 
 + elevación del cabecero 
 + presión del neumotaponamiento 
 + higiene de la orofaringe 
 + colocación y débito de sonda nasogástrica 
 + tipo de nutrición 
 + humidificación activa 
 + descontaminación digestiva selectiva 
 + aerosolterapia 
 
4.2. Objetivos secundarios 
 
- Describir el nivel de conocimiento basal de los profesionales de enfermería. 
- Analizar el impacto de las sesiones formativas en el nivel de conocimiento teórico 
adquirido. 
- Determinar la repercusión de las sesiones formativas en la tasa de NAVM, los días de uso de 
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5.1. Diseño del estudio
 Estudio quasiexperimental, con una cohorte no concurrente en el tiempo, y con 
recogida de la información prospectiva.
 
5.2. Ámbito del estudio.
 El estudio fue realizado en el HCSC, Hospital General de Dependencia Pública del 
Servicio Madrileño de Salud
población adscrita de 363.532 habitantes, correspondientes a 14 Centr
Centro, el 21,8% mayores de 65 años
 En el HCSC existen dos áreas funcionales para la asistencia del paciente crítico, 
denominadas Críticos I (CI) y Críticos II (CII), con un total de 54 camas. La Unidad de CI 
(Figura 4) se sitúa en la segunda planta del ala sur del HCSC, que a su vez se diferencia en 
dos espacios arquitectónicos
  - Unidad cardiovascular (UCV), que consta de 22 camas (Figura 4), las cuales 
 dan cobertura a pacientes de patología cardiovascular quirúrgica
 camas de las 22 disponibles) y con patología coronaria (8 camas).
  - Unidad neuropolitrauma (UNPT), que consta de 8 camas (Figura 4), 
 destinadas a pacientes con patología politraumática, neurocirugía, cirugía maxilofacial 
 y trauma-ortopédica. 
 El estudio se realizó en la UCV de CI del HCSC.





, con 964 camas instaladas. A inicios del 2013 presentó una 




Figura 4. Unidad Cardiovascular. 
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5.3. Periodo de estudio. 
 El estudio fue realizado durante un periodo de tiempo de 15 meses, del
2010 hasta el 30 de abril del 2011 (Figura 5).
 
Figura 5. Periodo de estudio (expresado en meses)
 
 Este tiempo se estructuró en 4 fases diferenciadas (Tabla 28):
 + Fase basal: periodo observacional de los pacientes incluidos en el 
las sesiones formativas, de 5 meses de duración (1 de febrero al 30 de junio de 2010).
 + Periodo vacacional: fase en la que no se realizó ni observación ni intervención, al 
coincidir con el periodo vacacional de toda la plantilla de los p
de julio al 30 septiembre de 2010), sustituidos por personal eventual.
 + Fase de intervención: realización de las sesiones formativas de NAVM y sus 
medidas de prevención a los profesionales de la UCV,
a 30 de noviembre de 2010). Se realizó la evaluación de los conocimientos al inicio y 
finalización de cada sesión formativa.
 + Fase post-intervención
estudio posterior a las sesiones formativas, de 5 meses de duración (1 de diciembre de 2010 a 
30 de abril de 2011). 
 
 




rofesionales de enfermería, (1 
 
 con 2 meses de duración
 
: periodo observacional de los pacientes incluidos en el 
 
 1 de febrero de 
estudio previo a 
 
 (1 de octubre 
Neumonía asociada a ventilación mecánica                                                              Material y Métodos 
 
- 117 - 
 
Tabla 28. Características de las fases de estudio. 
Fase Meses Año Fecha Acción Población 
Basal 5 2010 01/02 a 30/06 Observación Pacientes 
Vacacional 3 2010 01/07 a 30/09 -------------- ----------- 
Intervención 2 2010 01/10 a 30/11 Formación Profesionales 
Post-intervención 5 2010/11 01/12 a 30/04 Observación Pacientes 
 
 
5.4. Población de estudio. 
 
5.4.1. Población a los que se realizó la intervención. 
 Los profesionales de enfermería que ejercían su labor asistencial en la UCV durante la 
realización del estudio, a los que se les realizó la intervención formativa. 
 Se incluyeron todos los profesionales de enfermería que componían la UCV durante 
este periodo (134 trabajadores), repartidos en las siguientes categorías profesionales: 1 
supervisora de enfermería, 78 enfermeras y 55 Técnicos en Cuidados Auxiliares de 
Enfermería (TCAE). 
 
5.4.2. Población a los que se realizó la observación. 
 Pacientes que ingresaron en la UCV del HCSC durante el periodo de estudio y que 
requirieron VM en algún momento de su estancia, mediante vía aérea artificial (TET o 
traqueotomía), en los que se llevó a cabo el paquete de medidas preventivas de NAVM. 
 
5.4.2.A. Criterios de inclusión. 
 - Edad mayor de 18 años. 
 - Paciente que haya recibido VM durante más de 24 horas. 
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5.4.2.B. Criterios de exclusión. 
 - Pacientes con diagnóstico de infección pulmonar previo a la VM. 
 - Pacientes extubados antes de las primeras 24 horas de tratamiento con VM. 
 - Pacientes con contraindicación para la aplicación de alguna de las medidas 
 preventivas que se evalúan: elevación del cabecero o utilización de dispositivos 
 externos, imposibilidad de realizar lavado orofaríngeo. 
 
5.4.2.C. Criterios de finalización del estudio. 
 Se finalizó la recogida de los registros de cada paciente cuando: 
 - presentó algún criterio de exclusión, 
 - se confirmó el diagnóstico de NAVM, 
 - se retiró la vía aérea artificial, 
 - transcurrió 30 días desde el comienzo del estudio en un mismo paciente, 
 - el paciente se fue de alta de la UCV (se hizo un seguimiento de su estado al mes), 
 - finalizó tanto la fase basal como la fase post-intervención. 
 
5.4.2.D. Selección de los sujetos de observación. 
 Se seleccionaron de manera consecutiva, no aleatorizada, a los pacientes que 
necesitaron VM y cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, en ambos periodos de 
estudio. 
 
5.4.2.E. Tamaño muestral. 
 En base a la bibliografía consultada no se estimó el tamaño muestral, dado que se 
recogió el número máximo de pacientes posibles en cada una de las fases observacionales, a 
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los que se realizó la medición y observación del conjunto de medidas preventivas de NAVM 
(apartado 5.3). 
 Se consideró oportuno un tiempo de 5 meses de duración para cada periodo 
observacional con el fin de evitar: el abandono del equipo de investigación que se formó para 
la recogida de los datos; la renovación de los profesionales de la UCV; y que las fases de 
observación coincidieran con el periodo vacacional de los profesionales. 
 
5.5. Variables del estudio. 
 
5.5.1. Variables de las fases observacionales. 
 En la hoja de registro (apartado 5.7.2) que se diseñó para cada paciente incluido en el 
estudio se recogieron: 
• Variables sociodemográficas: edad, sexo 
• Variables dependientes del episodio: patología (categoría de admisión), tipo de 
patología, fecha de ingreso en hospital, fecha ingreso en UCI, días previos en planta, 
fecha de alta de UCI, estado de alta de UCI, fecha de alta del hospital, reingreso, valor 
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) II, escala Euroscore, 
fecha de inicio de VM, fecha final de VM, días de VM, VMNI previa a IET, y 
seguimiento al mes. 
• Variables relacionadas con NAVM: diagnóstico de NAVM, fecha de diagnóstico 
NAVM, microorganismo etiológico, tratamiento antibiótico, fecha de inicio del 
tratamiento, tipo de antibiótico, fecha final del tratamiento, puntuación CPIS, 
puntuación Sepsis-related Organ Faliure Assesment (SOFA), 
• Variables relacionadas con las medidas preventivas: día de inclusión en estudio, 
fecha, turno laboral, catéter venoso central, sondaje urinario, catéter arterial, SNG, 
IET, extubación, reintubación, elevación del cabecero, contraindicación de elevar el 
cabecero, motivo de contraindicación, lavado de orofarínge, registro de la presión del 
NTP, presión del NTP, colocación de SNG, débito de SNG, tipo de nutrición, 
humidificador de agua caliente, descontaminación digestiva selectiva, y aerosolterapia. 
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5.5.2. Variables de la fase intervención. 
 En el cuestionario de conocimientos (apartado 5.7.6) que se realizó a los profesionales 
de enfermería se recogieron como variables: sexo, categoría profesional, experiencia laboral 
en UCI, y la respuesta a 10 preguntas sobre medios de prevención de NAVM. 
 
5.6. Intervención realizada: sesiones formativas. 
 La intervención que se realizó a los profesionales de enfermería (enfermeras y TCAE), 
en octubre y noviembre de 2010, fueron sesiones formativas sobre medios de prevención de 
NAVM. 
 Cada sesión formativa se expuso por el investigador principal, en grupos de 10 a 15 
personas, con una duración de 45 minutos: 5 minutos para la realización del cuestionario de 
conocimiento basal; 30 minutos para la presentación de los conceptos referentes a NAVM y 
sus medios de prevención (ANEXO I); 5 minutos para preguntas y resolución de posibles 
dudas; y 5 últimos minutos para contestar el cuestionario de conocimiento post-sesión, que 
fue el mismo que el basal. 
 Se realizaron todas las sesiones que se precisaron con el fin de intentar obtener la 
formación del total de los profesionales de enfermería que integraban la UCV en ese 
momento. Para ello el horario de las sesiones se pactó con la supervisión de enfermería, 
realizadas en el horario laboral de los trabajadores, para facilitar su asistencia. 
 Los contenidos expuestos se elaboraron por el investigador principal (ANEXO I), en 
base a la evidencia científica de revisiones sistemáticas y guías de práctica 
clínica(3,14,16,23,24,75,76,92,104,106,115,153,171,182,194), bajo la supervisión de un facultativo especialista 
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5.7. Material y métodos de recogida de la información. 
 
5.7.1. Equipo de investigación. 
 El investigador principal creó un equipo de investigación, para recoger las variables de 
los pacientes incluidos en el estudio en los tres turnos laborales (mañana, tarde y noche). 
 Este equipo se integró, de forma voluntaria, por 26 profesionales de enfermería con 
más de 3 años de experiencia en cuidados al paciente crítico, a los que se les formó cómo 
realizar la medición y registro de las variables. 
 
5.7.2. Hoja de registro. 
 Se elaboró una hoja específica de registro, en formato de papel, en la cual se 
recogieron los datos de las variables de las dos fases observacionales de los pacientes 
incluidos en el estudio, tanto basal como post-intervención (ANEXO II). 
 Estas hojas de registro se guardaron en la carpeta de la historia clínica de cada 
paciente incluido en el estudio, hasta que finalizó la recogida de la información. 
 El equipo de investigación registró los datos de las variables en dichas hojas, 
siguiendo las instrucciones preestablecidas (ANEXO III). 
 Estos datos de la hoja de registro se transcribieron a una base de datos creada en el 
programa Access 2003. 
 
5.7.3. Definición de variables. 
 Las variables se recogieron y midieron según se describen a continuación (ANEXO 
III): 
- Patología (categoría de admisión): según se especifica en el registro ENVIN los pacientes 
se clasificaron como categoría de admisión en quirúrgico (control postoperatorio de cirugía 
cardiaca o vascular); coronario (pacientes cuyo motivo de ingreso fue un síndrome coronario 
agudo); o médico (cuando el motivo de ingreso no es ninguno de los anteriores). 
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- Tipo de ingreso: se registró si el ingreso fue urgente o programado. 
- Edad: se anotó la edad del paciente en el momento del ingreso. 
- Sexo: se marcó la casilla del sexo correspondiente (Hombre / Mujer). 
- Fecha de ingreso en hospital: se registró día, mes y año de ingreso del paciente en el 
hospital. 
- Fecha ingreso / alta en UCI: se registró día, mes y año tanto de ingreso como de alta del 
paciente en la UCV. 
- Días previos de hospitalización: se anotó cuántos días estuvo el paciente ingresado en la 
planta o en urgencias antes de su ingreso en UCV  
- Estado de alta de UCV: se marcó la casilla correspondiente en función de si el paciente se 
fue a planta, se trasladó a otro hospital o falleció (éxitus). 
- Fecha de alta del hospital: se registró por el investigador principal el día, mes y año del alta 
del paciente del Hospital. 
- Reingreso: se registró si el paciente estuvo o no previamente ingresado en la UCV. 
- Valor APACHE II: se realizó la valoración de la gravedad del paciente, en las primeras 24 
horas, según la escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (ANEXO 
IV)(340,341). 
- Escala Euroscore: se anotó el cálculo del riesgo de los pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca, según el Sistema Europeo para la Evaluación del Riesgo Operatorio de la Cirugía 
Cardiaca (ANEXO V)(340,342,343). Esta variable sólo la recogió el investigador principal, por 
medio de la base de datos del servicio de Cirugía Cardiaca del HCSC. 
- Fecha de inicio de VM: se registró día, mes y año de comienzo de la VM en el paciente. 
- Fecha final de VM: se registró día, mes y año de la finalización de la VM en el paciente 
(retirada de vía aérea artificial). 
- Días de VM: se anotó los días totales de VM que estuvo el paciente durante su estudio. 
- VMNI previa a IET: se registró si el paciente ha mantenido o no, previo a la IET, VMNI. 
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- Seguimiento al mes: se anotó, por el investigador principal, la casilla correspondiente a la 
situación del paciente al mes de finalizar el estudio, en función de si fue dado de alta, falleció 
o continuó ingresado. 
- Diagnóstico de NAVM: se anotó si el paciente presentó o no NAVM, en función del 
diagnóstico médico. 
- Fecha de diagnóstico NAVM: se registró la fecha del diagnóstico de la NAVM. Esta variable 
sólo fue recogida por el investigador principal. 
- Microorganismo etiológico: se anotó el agente etiológico que produjo la NAVM. Esta 
variable sólo fue recogida por el investigador principal 
- Tratamiento antibiótico: se marcó la casilla correspondiente a si el paciente recibió 
tratamiento antibiótico durante su estancia. 
- Fecha de inicio / final del tratamiento: se registró el día, mes y año de comienzo y 
finalización del tratamiento antibiótico recibido. 
- Tipo de antibiótico: se anotaron los antibióticos que se administraron al paciente durante su 
tratamiento. 
- Día de observación: se anotó de manera consecutiva los días de observación que estuvo 
cada paciente incluido en el estudio. 
- Fecha de observación: se anotó día, mes y año de cada día de observación que estuvo el 
paciente en el estudio. 
- Turno laboral: se registró en cada turno laboral (mañana, tarde y noche) cada una de las 
medidas preventivas analizadas en cada día de estudio. 
- Puntuación CPIS: se calculó cada 3 días la puntuación de la Clinical Pulmonary Infection 
Score (ANEXO VI)(118,123,340) de sospecha de infección pulmonar, en el periodo de 
observación. Sólo se realizaba una vez en el día correspondiente, en cualquier turno laboral. 
- Puntuación SOFA: se calculó cada 3 días la puntuación de la escala de disfunción orgánica 
Sepsis-related Organ Faliure Assesment (ANEXO VII)(340) en el periodo de observación. Se 
añadió en el volante de analítica el ítem de bilirrubina para realizar el cálculo de esta escala. 
Sólo fue necesario valorarla una vez al día, en cualquier turno. 
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- Catéter venoso central / sondaje urinario / catéter arterial: se registró cada día que el 
paciente tenía alguno de estos dispositivos invasivos. 
- SNG: se registró si el paciente tenía SNG cada día de seguimiento del paciente. 
- IET: se registró si el paciente poseía TET cada uno de los días de estudio. 
- Traqueotomía: se registró si el paciente presentó traqueotomía cada día del estudio. 
- Extubación: se anotó el día que al paciente se le retiraba la VAA. 
- Reintubación: se registró el día que se volvía a colocar una VAA al paciente. 
- Elevación del cabecero: se registró por turno el grado de angulación del cabecero de la 
cama, medido con un trasportador de ángulos, por el lado izquierdo de la cama, apoyado 
sobre base firme y el borde superior del transportador en paralelo a la base del cabecero 
(Figura 6)(303,344). 
- Contraindicación de elevar el cabecero: se anotó si al paciente se le podía o no elevar el 
cabecero (S/N)(303,344). 
- Motivo de contraindicación: se anotó el motivo de contraindicación de no elevar el cabecero 
o ponerle en posición antitrendelemburg, en base a B (BCIA); HF (HVVC); MP (marcapasos 
femoral); HT (máquina de hipotermia). En principio cualquiera de las anteriores admite o 
elevación de cabecero o antitrendelemburg. Si existió otro motivo distinto a los anteriores se 
marcó con *, y al final se indicó la causa(303,344). 
- Lavado de orofarínge: se registró si se realizó el lavado de la orofaringe por los TCAE con 
hexetidina 0,1% (oraldine®). Para ello se valoró si aparecía anotado en el registro clínico 
informatizado (en el apartado higiene de boca, en “acción” del registro de los TCAE). 
- Registro de la presión del NTP: se valoró si estaba anotado o no (S/N) en los registros 
clínicos informáticos (Care-Vue) dicha presión, mediante la visualización del epígrafe presión 
de neumotaponamiento en “enferm sistem” del registro general. 
- Presión del balón del NTP: se midió la presión del balón de NTP con un manómetro de 
insuflación del TET de la casa Portex® (Figura 7). Se registró la presión existente al realizar la 
medición, y se dejo dicha presión en el rango óptimo, entre 20-30 cmH2O, sino existió 
ninguna otra indicación, ni fuga en la ventilación. 
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- Colocación de SNG: se comprobó si la SNG estaba ubicada 
mediante auscultación de la entrada de aire en epigastrio, con un fonendoscopio, a la vez que 
se insuflaba 30 cc. de aire con una jeringa de 50 cc de tres cuerpos (casa BD Plastipak
la UCV se utilizó SNG tipo Levin (Unomedical
para pacientes con NE (SNG con poliuretano de 120 cm y 12 fr. de Compat
- Débito de SNG: se comprobó el débito de SNG mediante la medición de los cc de contenido 
que tuvo la bolsa de recogida de la SNG,
alimentación fue NE, se comprobó el débito a primera hora de la mañana; si el paciente 
estuvo con NPT o en dieta absoluta, se comprobó por turno el débito del turno anterior
- Tipo de nutrición: se regis
NPT a través de catéter venoso central (NP), se mantuvo el paciente en absoluta (A), o 
presentó el paciente una alimentación mixta (M) de NE y NP.
  Figura 6. Medición PSI.                                    
 
- Humidificador de agua caliente (HAC)
paciente HAC o no. En la UCV se utilizó el sistema de humidificación MR 850 
(Fisher&Paykel Healthcare
desechables RT 340. 
- Descontaminación digestiva selectiva (DDS)
DDS. En la UCV la DDS que se aplicó a los pacientes co
orofaríngea (nistatina 20mg/g, tobramicina 30mg/g, colimicina 20mg/g y vancomicina 
40mg/g), solución digestiva (colimicina 130 mg, tobramicina 156 mg y nistatina 2,6 millones 
de unidades, supositorio rectal durante los
                                                          
en estómago o no (S/N) 
®) para pacientes sin NE, y SNG tipo Freka 
 modelo Urobag 8 (Braun
tró por turno si el paciente se alimentaba con NE por SNG (NE), 
 
Figura 7. Medición presión NTP.
: se anotó en la hoja de registro si se administraba al 
®), compuesto por la cámara MR 290 y los circuitos respiratorios 
: se anotó si al paciente se le administró o no la 
nsistió en la administración de pasta 
 primeros 7 días de VM (nistatina 324 mgr, 
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®). En 
®)(170,203). 
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tobramicina 61 mgr, colistina 100 mgr), y una dosis de antibiótico (ceftriaxona 2 gramos) al 
día durante tres días. La administración de esta medida preventiva farmacológica comenzó en 
mayo de 2010. 
- Aerosolterapia: se registró si se aplicó o no al paciente tratamiento con cualquier tipo de 
aerosoles durante la VM. 
 
5.7.4. Medición y registro de las variables. 
 Se realizó la inclusión del paciente en función de los criterios de inclusión y exclusión 
tras 24 horas de VM (apartado 4.4.2), tanto en la fase de observación basal como post-
intervención. 
 Se intentó medir y registrar todas las variables correspondientes a las intervenciones 
de enfermería en unos horarios predeterminados, durante el turno de mañana de 11 a 12 horas, 
el turno de tarde de 17 a 18 horas, y el turno de noche de 1 a 2 horas; excepto la 
comprobación del débito gástrico cuando el paciente se alimentó por NE que, según el 
protocolo existente en la UCV(345), se comprobó cada 24 horas en el turno de mañana. Las 
mediciones y los registros de las variables fueron realizadas por algún miembro del equipo 
investigador. 
 Se concluyó la observación, medición y registro de las variables de cada paciente 
incluido en función de los criterios de finalización del estudio (apartado 5.4.2.C). 
 
5.7.5. Dispositivos respiratorios. 
 Los ventiladores que se utilizaron en la UCV para la VM fueron 4 modelos: Evita 2 
Dura, Evita 4 y Evita XL, de la casa Dräger®, y Servo Ventilator 900 C, de la casa Siemens®. 
 Los circuitos respiratorios en “Y” (Intersurgical®) se cambiaron cada 21 días o al alta 
de cada paciente. Los cambios programados del circuito respiratorio se realizaron por la 
TCAE responsable de la Unidad de Esterilización del turno de tarde. 
  Los intercambiadores de calor-humedad (ICH), con filtro bacteriano (Humi-vent® 
Filter Compacts de Hudson RCI) y el soporte del catéter (Breathing System de Tyco®) se 
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cambiaron cada 24 horas y cuando precisó, según se acumulaban las secreciones y la 
condensación(346). El cambio de estos dispositivos se realizó por la TCAE responsable en la 
Unidad de Esterilización de la UCV a primera hora de la mañana, tras comenzar su turno. 
 A los pacientes que precisaron el sistema HAC, se les realizó el cambio de dispositivo 
cada 7 días por la TCAE responsable en la Unidad de Esterilización en el turno de tarde. 
 
5.7.6. Cuestionario de conocimientos. 
 Se elaboró un cuestionario de conocimientos (ANEXO VIII) que se administró a todo 
el personal que acudió a las sesiones formativas, según se ha descrito en el apartado 5.6.  
 Éste era anónimo, en el que se recogieron: 
 - Variables sociodemográficas: sexo (Mujer / Hombre); categoría profesional 
(enfermeras / auxiliares de enfermería); y experiencia laboral en UCI (expresada en años). 
 - 10 preguntas cerradas, con 4 posibles respuestas. De ellas 9 preguntas pertenecen a 
un cuestionario validado y publicado por Labeau y colaboradores(317), y una décima pregunta 
que se añadió para completar el cuestionario validado a 10 preguntas, con el fin de facilitar la 
posterior interpretación de los datos, y además por corresponder esta pregunta a una de las 
medidas preventivas no farmacológica más importante: la presión del NTP. 
 Todas las preguntas tuvieron una única respuesta correcta. Cada respuesta correcta 
sumaba 1 punto, siendo la puntuación global máxima de 10, y la mínima de 0. Se consideró 
esta puntuación global como nivel de conocimiento. 
 
5.8. Análisis de los datos y métodos estadísticos. 
 Para el análisis y procesamiento de los datos se contó con el apoyo del Servicio de 
Medicina Preventiva y Salud Pública del HCSC. 
 El análisis de los datos se realizó mediante el paquete informático Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS, Chicago), versión 15.0. 
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 Para describir la evaluación de los conocimientos del personal de enfermería en el 
periodo de intervención, se expresó en porcentajes las variables cualitativas, y en media y 
desviación estándar (DE) las variables cuantitativas. Para evaluar si existió mejora en el nivel 
de conocimiento se realizó un contraste utilizando un test de t-student para muestras 
independientes. 
 Para evaluar la asociación entre las características de los profesionales sanitarios 
(sexo, categoría profesional, y años de experiencia) con el nivel de conocimiento se utilizó, 
como método estadístico multivariable, la regresión lineal para el cálculo de la diferencia de 
medias de puntuación. La significación estadística se estableció en p < 0,05 con un intervalo 
de confianza del 95% (IC95%). 
 
 En el análisis descriptivo de ambos periodos de observación, se expresaron las 
variables cualitativas en porcentajes, y las variables cuantitativas en media y DE, si era 
muestra simétrica, o mediana y rango intercuartílico (RIC) si era muestra asimétrica. Para el 
estudio de la normalidad se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov. 
 Para el análisis univariable se realizó un contraste utilizando test de la ji-cuadrada para 
variables cualitativas. Para variables cuantitativas se utilizó el test de t de Student para 
muestras independientes o test de Anova para variables de más de 2 categorias, o sus 
respectivos test no paramétricos de la U de Mann-Whitney o test de Kruskal-Wallis. 
 Para evaluar el impacto de las sesiones en la NAVM, se calculó las tasas de NAVM de 
los dos grupos. La incidencia acumulada (IA) se determinó como el número de neumonías 
dividido por el total de pacientes en riesgo (con VM) por 100. La DI se determinó como el 
número de neumonías dividido por el total de días de VM por 1000. 
 Se describió la probabilidad de permanecer en la UCV sin NAVM mediante el análisis 
de supervivencia con el método estadístico de regresión de Cox. 
 Por último, para valorar los factores asociados a las tasas de NAVM, se utilizó el 
método estadístico multivariable de regresión de Cox para calcular la medida de efecto 
relativo, la razón de tasas (HR). Se estableció un nivel de significación estadística en p < 0,05 
con un IC del 95%. 
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5.9. Aspectos éticos. 
 Este estudio se presentó y aprobó por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 
del HCSC (ANEXO IX). 
 El manejo de los datos clínicos para el estudio se realizó de acuerdo a la Ley Orgánica 
15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD). 
 No se precisó el consentimiento informado de los pacientes, al recoger datos de la 
práctica clínica diaria de los cuidados de enfermería que debe recibir adecuadamente un 
paciente, y no realizarse ninguna intervención sobre ellos. 
 El consentimiento informado de los profesionales sanitarios a los que se les realizó la 
intervención, sesiones formativas sobre medios de prevención de NAVM, quedó implícito al 
acudir a las sesiones formativas de forma voluntaria y realizar los cuestionarios de evaluación. 
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Neumonía asociada a ventilación mecánica
 
6.1. Resultados del cuestionario de conocimientos
 
6.1.1. Población de estudio
 Se realizó un total de 18 sesiones formativas, en la fase de intervención, en las que se 
obtuvo 226 cuestionarios, al acudir a las sesiones 113 profesionales de enfermería (84,33%). 
El 86,7% de los profesionales que se formaron fuero






             Figura 8. Sexo profesionales formados
 
 Al estratificar los años de experiencia laboral de los profesionales que acudieron a las 
sesiones formativas, se observó que el 31,8% tenía más de 10 años de experiencia; el 24,5% 
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6.1.2. Análisis de las preguntas del cuestionario. 
 
6.1.2.A. Cuestionario previo a sesiones formativas. 
 Al analizar el cuestionario (Anexo VIII) previo a las sesiones formativas (figura 11) se 
observó que sólo la pregunta 9, relacionada con la posición del cabecero del paciente, llegó al 
80,5% de respuestas correctas. Superaron el 50% de respuestas correctas la pregunta 10, 
relacionada con la presión del balón de NTP (73,5%); la pregunta 1, relacionada con la vía 
oral o nasal para la intubación endotraqueal (69%); y la pregunta 8, relacionada con la 
utilización de camas cinéticas o estándar (54%). 
 Cabe reseñar que la pregunta 6, relacionada con la frecuencia de cambio en los 
sistemas de aspiración, apenas llegó a un 13,3% de respuestas correctas; y la pregunta 2, 
frecuencia de cambiar los circuitos del ventilador, a un 26,5%. 
 El resto de preguntas osciló entre el 40% y 50 % de respuestas acertadas: el tipo de 
humidificador de las vías respiratorias, pregunta 3 (42,5%); la frecuencia de los cambios del 
humidificador, pregunta 4 (44,2%); los sistemas de aspiración abiertos o cerrados, pregunta 5 
(48,7%); y el TET con luz extra para drenaje de las secreciones subglóticas, pregunta 7 
(46,9%). 
 
Figura 11. Respuestas correctas cuestionario de conocimientos de NAVM. 
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6.1.2.B. Cuestionario posterior a sesiones formativas. 
 El porcentaje de respuestas correctas se modificó cuando se analizó el mismo 
cuestionario realizado tras las sesiones formativas (figura 11). Así, la mayoría de las 
preguntas superó el 80% de respuestas correctas: vía oral o nasal para la intubación 
endotraqueal, pregunta 1 (92,9%); frecuencia de cambiar los circuitos del ventilador, pregunta 
2 (94,7%); la frecuencia de los cambios de humidificador, pregunta 4 (85,8%); el TET con luz 
extra para drenaje de las secreciones subglóticas, pregunta 7 (92%); camas cinéticas o 
estándar, pregunta 8 (92%); la posición del paciente, pregunta 9 (97,3%); y la presión del 
balón de NTP, pregunta 10 (97,3%). 
 Aumentó el número de respuestas correctas sin llegar al 80%: la pregunta 3, el tipo de 
humidificador de las vías respiratorias (56,6%); y la pregunta 6, frecuencia del cambio en los 
sistemas de aspiración (77,9%). 
 Si destacar que en la pregunta 5, sistemas de aspiración abierto o cerrado, disminuyó 
al 2,7% las respuestas correctamente contestadas. 
 
6.1.2.C. Comparación de los cuestionarios. 
 Existió un aumento de las respuestas correctas en todas las preguntas del cuestionario 
post-formación respecto al cuestionario preformación (figura 11), excepto la pregunta referida 
a los sistemas de aspiración abierto o cerrado, pregunta 5, donde se observó una disminución 
(48,7% contra 2,7%) de respuestas correctas. 
 Al realizar el análisis univariable, se obtuvieron diferencias significativas (p<0,001) en 
todas las preguntas del cuestionario (tabla 29). 
 
6.1.3. Nivel de conocimiento del personal sanitario. 
 Al realizar las sesiones formativas sobre medios de prevención de NAVM se produjo 
un aumento significativo del nivel de conocimiento de los profesionales de enfermería que 
trabajaban en la UCV y realizaron la formación [4,99 (1,58) contra 7,89 (1,14); p<0,001]. 
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Tabla 29. Análisis univariable del cuestionario de conocimiento. 
Preguntas NAVM 
PRETEST  POSTEST  
p  
n  %  n  %  
P1. Vía oral o nasal  78 69 105 92,9 <0,001  
P2. Frecuencia cambios circuito ventilador  30 26,5 107 94,7 <0,001  
P3. Tipo de humidificador vías respiratorias  48 42,5 64 56,6 <0,001  
P4. Frecuencia cambios humidificador  50 44,2 97 85,8 <0,001  
P5. Sistema aspiración abierto o cerrado  55 48,7 3 2,7 <0,001  
P6. Frecuencia cambio sistemas aspiración  15 13,3 88 77,9 <0,001  
P7. TET drenaje de secreciones subglóticas  53 46,9 104 92 <0,001  
P8. Camas cinéticas & estándar  61 54 104 92 <0,001  
P9. Posición paciente  91 80,5 110 97,3 <0,001  
P10. Presión balón NTP  83 73,5 110 97,3 <0,001  
TET: tubo endotraqueal; NTP: neumotaponamiento 
 
 
 Al comparar el nivel de conocimiento según las características de los profesionales 
sanitarios (sexo, categoría profesional y experiencia laboral en UCI) se observó que en todas 
ellas aumentó el nivel de conocimiento sobre medios de prevención de NAVM (tabla 30). 
 Según la característica sexo, se aumentó el nivel de conocimiento sin ser 
estadísticamente significativo, tanto en hombres [5,73 (1,7) contra 7,71 (1,26); p=0,106], 
como en mujeres [4,89 (1,89) contra 7,93 (1,14); p=0,498]. 
 
 Tabla 30. Nivel de conocimiento según características del personal sanitario. 
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 Respecto a la categoría profesional, aumentó en los dos estamentos analizados de 
manera significativa, en las enfermeras [5,54 (1,63) contra 8,23 (0,92); p<0,001]; y en las 
TCAE [4,09 (1,97) contra 7,3 (1,23); p<0.001]. 
 Según la experiencia laboral en UCI, si bien, aumentó en todos los grupos 
estratificados de manera significativa, se observó una mayor puntuación en los grupos de 6 a 
10 años de experiencia en UCI, con un 8,04 (0,94) puntos post-formación; y con más de 10 
años de experiencia laboral, con 8,03 (1,04) puntos. 
 
6.1.4 Análisis multivariable. 
 Se realizó el análisis multivariable tanto en la fase basal como en la fase post-
intervención (tabla 31), cuya variable dependiente fue el nivel de conocimiento. 
 En la fase basal se observó en el modelo completo que las enfermeras obtuvieron 
mayor puntuación, con significación estadística, que las TCAE [1,350; IC 95% (0,621 a 
2,079); p<0,001]. Cuando se analizó la categoría sexo, las mujeres obtuvieron menor 
puntuación que los hombres [-0,339; IC 95% (-1,375 a 0,697); p=0,518], sin diferencias 
significativas. Al comparar la experiencia laboral estratificada en años, obtuvieron mayor 
puntuación los profesionales con una experiencia > de 10 años, respecto a los ≤ 1 año [-0,123; 
IC 95% (-1,322 a 1,077); p=0,840]; respecto a los de 2 a 5 años [-0,434; IC 95% (-1,767 a 
0,899); p=0,520]; y respecto a los de 6 a 10 años [-0,216; IC 95% (-1,321 a 0,888); p=0,698]. 
 En el modelo final se observó que sólo influyó en el nivel de conocimiento la 
categoría profesional, donde la enfermería obtuvo mayor puntuación que las TCAE [1,445; IC 
95% (0,758 a 2,133); p<0,001]. 
 En el modelo completo de la fase post-intervención las enfermeras volvieron a tener 
mayor puntuación que las TCAE [1,012; IC 95% (0,574 a 1,451); p<0,001], aunque con 
menor diferencia que la que se produjo en la fase basal. En esta fase, las mujeres obtuvieron 
mayor puntuación que los hombres, sin diferencias significativas [0,599; IC 95% (-0,037 a 
1,234); p=0,065]. Respecto a la experiencia laboral en UCI, mejoraron la puntuación los 
profesionales ≤ de 1 año y el grupo de entre 6 y 10 años respecto al grupo > de 10 años sin 
diferencias significativas, no así el grupo comprendido entre los 2 a 5 años. (Tabla 31). 
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Tabla 31. Características de los profesionales asociados al nivel de conocimiento según las 
fases. 
Fase   Pendiente IC 95% p 
Inferior Superior 
Basal 
     Modelo Completo (Constante) 4,517 3,346 5,688 <0,001 
Mujer contra hombre -0,339 -1,375 0,697 0,518 
Enfermera contra TCAE 1,350 0,621 2,079 <0,001 
≤ 1 año contra > 10 años -0,123 -1,322 1,077 0,840 
2-5 años contra > 10 años -0,434 -1,767 0,899 0,520 
6-10 años contra > 10 años -0,216 -1,321 0,888 0,698 
     Modelo Final (Constante) 4,098 3,552 4,643 <0,001 
Enfermera contra TCAE 1,445 0,758 2,133 <0,001 
Post-intervención 
     Modelo Completo (Constante) 6,684 5,965 7,404 <0,001 
Mujer contra hombre 0,599 -0,037 1,234 0,065 
Enfermera contra TCAE 1,012 0,574 1,451 <0,001 
≤ 1 año contra > 10 años 0,208 -0,504 0,921 0,563 
2-5 años contra > 10 años -0,288 -1,128 0,551 0,497 
6-10 años contra > 10 años 0,419 -0,268 1,106 0,229 
     Modelo Final (Constante) 6,778 6,088 7,469 <0,001 
Mujer contra hombre 0,543 -0,075 1,162 0,085 
  Enfermera contra TCAE 1,008 0,576 1,440 <0,001 
TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares Enfermería 
 
 
 En el modelo final se observó que influyó en el nivel de conocimiento tanto la 
categoría profesional, con mayor puntuación las enfermeras respecto a las TCAE [1,008; IC 
95% (0,576 a 1,440); p<0,001], como el sexo, con mayor puntuación de la mujer respeto al 
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6.2. Resultados de las medidas preventivas. 
 
6.2.1. Población de estudio. 
 En la fase basal, de febrero a junio de 2010, ingresaron 450 pacientes en la UCV; se 
excluyeron 396 pacientes (15 por diagnóstico de infección pulmonar previo a la VM, 135 sin 
intubar, 246 extubados antes de las primeras 24 horas), y se incluyeron 54 pacientes. En la 
fase post-intervención, de diciembre de 2010 a abril de 2011, ingresaron 405 pacientes en la 
UCV, de los cuales se excluyeron 347 pacientes (25 por diagnóstico de infección pulmonar 
previo a la VM, 100 sin intubar, 222 extubados antes de las primeras 24 horas), incluyendo 
finalmente 58 pacientes. 
 Las características de estos pacientes en ambas fases son homogéneas, como se 
muestra en la tabla 32. 
 En la fase basal, la media de edad fue de 68,9 (11,8) años. El 57,4% fueron varones, 
cuya principal patología de base, como motivo de admisión, fue médica (44,4%), y el 61,1% 
fueron ingresos urgentes. Se midió como índice de gravedad al ingreso el APACHE II con 
una media de 23,6 (8,1) puntos, el 30% entre 26 y 30 puntos; y el Euroscore, para valorar el 
riesgo quirúrgico, en pacientes a los que se les intervino de cirugía cardiaca, con 7,7 (4,3) 
puntos de media, el 69,6% en alto riesgo. 
 En la fase post-intervención, la media de edad fue de 68,6 (10,2) años. El 60,3% de los 
pacientes varones, cuyo principal motivo de admisión fue intervención quirúrgica (53,4%), 
con patología urgente (53,4%). La media de la puntuación APACHE II aumentó a 25,6 (7,1) 
puntos, coincidiendo el mayor número de pacientes (29,3%) entre 26 y 30 puntos. El 
Euroscore disminuyó a una media de 6,6 (3,1) puntos, a pesar de que el 77,8% presentó alto 
riesgo. 
 Al realizar la comparación de ambos periodos no existieron diferencias significativas 
entre las muestras estudiadas. Si reseñar dos aspectos, por un lado, que aumenta el paciente 
quirúrgico en la fase post-intervención, aumentando de este modo la patología programada; y 
por otro lado, que aumenta en esta misma fase la gravedad de los pacientes a su ingreso 
(puntuación APACHE), disminuyendo la media del riesgo quirúrgico. 
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Tabla 32. Características de los pacientes en ambas fases de observación. 
  
 Basal  Post-intervención 
p  N= 54 N= 58 
  nº casos (%) nº casos (%) 
Edad (años)* 68,9 (11,8) 68,6 (10,2) 0,878 
Edad (años) 0,248 
          <40 2 (3,7) 0 
          40-59 11 (20,4) 11 (19) 
          60-69 8 (14,8) 16 (27,6) 
          70-74 15 (27,8) 9 (15,5) 
          75-79 11 (20,4) 15 (25,9) 
          >79 7 (13) 7 (12,1) 
Sexo 0,752 
          Hombre 31 (57,4) 35 (60,3) 
          Mujer 23 (42,6) 23 (39,7) 
Categoría admisión 0,136 
          Médico 24 (44,4) 20 (34,5) 
          Quirúrgico 19 (35,2) 31 (53,4) 
          Coronario 11 (20,4) 7 (12,1) 
Tipo patología 0,413 
          Urgente 33 (61,1) 31 (53,4) 
          Programado 21 (38,9) 27 (46,6) 
Puntuación APACHE* 23,6 (8,1) 25,6 (7,1) 0,180 
APACHE 0,308 
          0-10 3 (6) 0 
          11-15 5 (10) 3 (5,2) 
          16-20 10 (20) 11 (19) 
          21-25 8 (16) 16 (27,6) 
          26-30 15 (30) 17 (29,3) 
          >30 9 (18) 11 (19) 
Puntuación Euroscore* 7,7 (4,3) 6,6 (3,1) 0,300 
Euroscore 0,114 
          Bajo riesgo (0-2) 2 (8,7) 5 (18,5) 
          Riesgo moderado (3-6) 5 (21,7) 1 (3,7) 
          Alto riesgo (>6) 16 (69,6) 21 (77,8) 
Días hospital previo ingreso UCI** 1 (0-5) 1 (0-2) >0,999 
VMNI previa IET 10 (18,5) 6 (10,5) 0,231 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
VMNI: ventilación mecánica no invasiva; IET: intubación endotraqueal 
* Datos expresados en media y desviación estándar 
** Datos expresados en mediana y rango intercuartil (RIC) 
 
 
 En ambas fases los pacientes presentaron una mediana de 1 día de estancia hospitalaria 
previo al ingreso en nuestra UCV. La utilización de VMNI previa a la IET de los pacientes 
fue escasa, un 18,5% y un 10,5% en las fases basal y post-intervención respectivamente. 
 
Neumonía asociada a ventilación mecánica                                                                              Resultados 
 
- 141 - 
6.2.2. Factores de riesgo. 
 Se realizaron 509 mediciones de los factores de riesgo en la fase basal, a los 54 
pacientes incluidos en el estudio; mientras que en la fase post-intervención se realizaron 494 
mediciones en los 58 pacientes incluidos. 
 Los valores de cada factor de riesgo intraindividuo se resumieron con la suma total de 
días de cada uno de ellos en los pacientes durante su seguimiento (tabla 33). En la mediana 
(RIC) de cada factor de riesgo analizado no se estableció diferencias significativas entre la 
fase basal y post-intervención en ninguno de ellos. 
 
Tabla 33. Índices agrupados cuantitativos de los factores de riesgo durante el seguimiento de los  
pacientes. 
  
Basal Post-intervención  p 
    Días totales   Días totales 
Sondaje urinario a* 5 (2-14) 508 5 (2-12) 493 0,685 
Catéter arterial a* 5 (2-14) 481 5 (2-11) 405 0,740 
Catéter venoso central a* 5 (2-14) 498 5 (2-12) 491 0,685 
Sondaje nasogástrico a* 5 (2-15) 495 5 (2-12) 480 0,830 
Pacientes con extubación a 23 19 0,335 
Pacientes con reintubación a 9 11 
a
 Índice agrupado en suma total de días de los valores del paciente en el seguimiento 
* Datos expresados en mediana (RIC) 
 
 
 Decir que disminuyó el número de pacientes estudiados a los que se les extubó, 23 en 
la fase basal contra 19 en la fase post-intervención. Sin embargo, respecto a los pacientes a los 
que hubo que reintubar aumentó de 9 en la fase basal a 11 en la fase post-intervención. 
 
6.2.3. Escalas CPIS y SOFA. 
 Se calculó la escala CPIS y SOFA cada 3 días durante el seguimiento de los pacientes. 
Los valores intraindividuo de cada una de las escalas se resumieron con la mediana y los 
máximos (tabla 34). 
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 Al analizar la mediana de la puntuación de la escala SOFA de los pacientes durante su 
seguimiento (tabla 34), se observó que la media fue de 10,23 (3,54) en la fase basal, y de 9,72 
(2,99) en la fase post-intervención, sin diferencias significativas (p=0,276). Respecto a los 
máximos de la puntuación SOFA se obtuvo una media de 11,87 (3,89) en la fase basal y de 
11,36 (3,27) en la fase post-intervención, valores similares sin significación estadística 
(p=0,136). 
 La mediana y los máximos de la puntuación de la escala CPIS durante el seguimiento 
de los pacientes se comportaron de manera similar (tabla 34). La mediana de la puntuación 
CPIS en la fase basal obtuvo una media de 4,83 (1,94), y en la fase post-intervención una 
media de 4,46 (1,94), donde la puntuación se redujo de manera no significativa (p=0,349). 
Así, los máximos de la puntuación CPIS obtuvieron una media en la fase basal de 6,32 (2,67) 
mientras en la fase post-intervención de 5,62 (2,83), rozando esta bajada de puntuación la 





6.2.4. Neumonía asociada a ventilación mecánica 
 En la tabla 35 se observa que los 54 pacientes que se estudiaron en la fase basal, 
estuvieron bajo VM 544 días, en los que se diagnosticó 12 neumonías (22,2%). En la fase 
post-intervención, los 58 pacientes estudiados mantuvieron VM durante 554 días, con 13 
neumonías diagnosticadas (22,4%). No existieron diferencias significativas ni en la incidencia 
de neumonía (p=0,98), ni en los días de VM (p=0,556). 
Tabla 34. Índices agrupados cuantitativos de la puntuación CPIS y SOFA 
durante el seguimiento de los pacientes. 
  
Basal Post-intervención  p 
Puntuación CPIS a* 4,83 (1,94) 4,46 (1,94) 0,349 
Puntuación CPIS b* 6,32 (2,67) 5,62 (2,83) 0,053 
Puntuación SOFA a* 10,23 (3,54) 9,72 (2,99) 0,276 
Puntuación SOFA b* 11,87 (3,89) 11,36 (3,27) 0,136 
a
 Índice agrupado en mediana de los valores del paciente en el seguimiento 
b
 Índice agrupado en máximos de los valores del paciente en el seguimiento 
Datos expresados en media (DE) 
CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) 
SOFA (Sepsis-related Organ Faliure Assesment) 
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Tabla 35. Incidencia y tasa de NAVM. 
  
Basal Post-intervención p  
  N = 54 N = 58 
NAVM (%) 12 (22,2) 13 (22,4) 0,980 
Días de VM (dVM) 544 554 0,556 
NAVM / 1000 dVM 22,1 23,5 0,964 
 
 
 Al calcular la DI de NAVM en cada una de las fases, se mantuvieron en valores 
similares, 22,1 episodios/1000 dVM en la basal frente a 23,5 episodios/1000 dVM post-
intervención (Tabla 35), sin diferencias significativas (p=0,964). Aunque se consiguió una 
reducción relativa no significativa del 6% [HR 0,94 (IC 95% 0,43-2,06)] (Figura 12). 
 La probabilidad de permanecer sin una NAVM disminuyó según aumentaron los días 
con VM, tanto en la fase basal, como en la fase post-intervención (figura 12). La probabilidad 
de adquirir una NAVM durante la duración de la terapia fue equiparable en ambas cohortes, 
sin observarse diferencias entre ambas etapas [HR 0,94 (IC 95% 0,43-2,06)]. La evolución 
que se observó en el gráfico es similar para la fase basal y post-intervención, aunque se 
visualiza cómo a partir del día 20 con VM la probabilidad de adquirir una NAVM es menor 
en la fase basal. 
 
6.2.5. Etiología de la NAVM. 
 En la fase basal se aislaron en muestras respiratorias microorganismos causantes de 
NAVM en 12 pacientes (tabla 36). Los más frecuentes fueron 2 Pseudomona Aeruginosa 
(16,7%), 2 haemofilus influenzae (16,7%), 2 SAMS (16,7%), y 2 Proteus (16,7%). 
 En la fase post-intervención se diagnosticaron 13 episodios de NAVM, aumentando el 
aislamiento de Pseudomona Aeruginosa a 5 (41,7%), del resto de microorganismos destaca el 
aislamiento de 3 SAMS (25%). 
 Al comparar ambas fases no existieron diferencias significativas (p=0,278) en los 
microorganismos aislados (tabla 36). 
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     Figura 12. Probabilidad de permanecer libre de NAVM según 
 
 
Tabla 36. Microorganismos aislados en los pacientes con NAVM
MICROORGANISMOS
          SAMR 
          P.Aeruginosa 
          A. Baumanii 
          H. Influenzae 
         SAMS 
         S. Marcenses 
         Proteus 
         S. Marcenses 
         Eschericia Coli 
         E. Cloacae 
         E Asboriae 









p  N = 54 
nº casos (%) 
N = 58 
nº casos (%) 
0,278
1 (8,3) 0 
2 (16,7) 5 (41,7) 
0 1 (8,3) 
2 (16,7) 1 (8,3) 
2 (16,7) 3 (25) 
0 1 (8,3) 
2 (16,7) 0 
1 (8,3) 0 
1 (8,3) 0 
1 (8,3) 0 
0 1 (8,3) 
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6.2.6. Tratamiento, estancia y mortalidad. 
 Se suministró antibiótico a 41 pacientes (75,9%) en la fase basal y a 47 (81%) en la 
fase post-intervención, sin apreciarse diferencias significativas (p=0,679). 
 Se apreció una reducción en la duración del tratamiento antibiótico (p=0,044). En la 
fase basal los días de uso de antibiótico fueron de 784 días, con una mediana de 16 (RIC 7-
27) días, mientras que en la fase post-intervención fueron de 207 días de uso de antibiótico, 
con una mediana de 7 (RIC 2-18) días (tabla 37). 
 Se observó una reducción de la estancia en la UCV de una mediana de 18 (RIC 6-37) 
días en el periodo basal a 11 (RIC 6-33) días en el periodo post-intervención (p=0,257). El 
sumatorio de días de estancia en la UCV disminuyó de 1828 a 1169 días. Si se apreció 
diferencia significativa en los días de estancia en el hospital (p=0,029), de 2151 días de 
ingreso en la fase basal, con una mediana de 35 (RIC 13-51) días, a 1897 días, con mediana 
de 20 (RIC 9-57) días en la fase post-intervención (tabla 37). 
 No se apreciaron diferencias en los pacientes que recibieron el alta de la UCV a la 
planta hospitalaria (p=0,734). 
 





N = 54 
nº casos (%) 
N = 58 
nº casos (%) 
Uso de antibiótico 0,679 
          SI 41 (75,9) 47 (81) 
          NO 13 (24,1) 11 (19) 
Días antibiótico 784 207 0,044 
          Mediana (RIC) 16 (7-27) 7 (2-18) 
 Días de estancia UCI 1828 1169 0,257 
          Mediana  (RIC) 18 (6-37) 11 (6-33) 
Días de estancia hospital 2151 1897 0,029 
          Mediana (RIC) 35 (13-51) 20 (9-57) 
 Alta de UCI 0,734 
          Planta 29 (53,7) 33 (56,9) 
          Exitus 19 (35,2) 21 (36,2) 
          Traslado 6 11,1) 4 (6,9) 
Reingreso 8 (14,8) 8 (13,8) 0,877 
Seguimiento al mes 0,764 
          Alta 24 (44,4) 24 (41,4) 
          Éxitus 17 (31,5) 22 (37,9) 
          Ingreso 13 (24,1) 12 (20,7)   
IET: Intubación endotraqueal; RIC: rango intercuartil. 
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 La mortalidad en la UCV se mantuvo en cifras similares en ambas fases. No se 
observó diferencias en la mortalidad a los 30 días (p=0,764), del 31,5% en la fase basal al 
37,9% de la post-intervención. (Tabla 37). Durante el seguimiento que se realizó a los 30 días 
en la fase basal se perdió un paciente. 
 
6.2.7. Medidas preventivas de NAVM. 
 Se realizaron un total de 1413 mediciones y observaciones en la fase basal y 1373 en 
la fase post-intervención de las medidas preventivas de NAVM, a los pacientes incluidos en el 
estudio en los turnos de mañana, tarde y noche.  
 
6.2.7.A. Grado de cumplimiento global de las medidas preventivas. 
 En general, se apreció un mayor cumplimiento de las medidas preventivas en la fase 
post-intervención (tabla 38 y 39). 
 Elevación del cabecero: se aumentó la media de los grados de elevación del cabecero 
(tabla 39) en la fase post-intervención [23,59 (IC 22,94-24,29) contra 24,7 (IC 24,19-26,22); 
p<0,05]. A pesar de ello, en la fase basal sólo el 19,3% de las mediciones que se observaron 
en los pacientes se encontraron con una elevación del cabecero adecuada, mientras que en la 
fase post-intervención aumentó al 24,9% (p<0,001). Se aumentaron las ocasiones en las que el 
paciente presentó alguna contraindicación para mantener la elevación óptima del cabecero 
(6,2% contra 9,8%; p=0,001) (Tabla 38). 
 Higiene de la cavidad orofaríngea: fue una de las medidas de mayor cumplimiento en 
ambas fases (tabla 38), sin apreciarse diferencias entre ambos periodos (79% contra 80,6%; 
p=0,290). 
 Presión NTP: se redujo el grado de cumplimiento de mantener la presión del NTP en 
un rango óptimo (68,8% contra 65,9%; p=0,106); aunque mejoró de manera significativa 
(tabla 38) tanto el registro de la presión del NTP en el soporte informático (61,6% contra 
79,4%; p<0,001), como la media de cmH2O de la presión del NTP (tabla 39) en la fase post-
intervención [25,2 (IC 24,75-25,66) contra 27,87 (IC 27,28-28,45); p<0,05]. 
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 Colocación y débito por SNG: aumentó de manera significativa tanto la media de cc 
de débito por la SNG (tabla 39) en la fase post-intervención [168,48 (IC 154,57-182,39) 
contra 219,38 (IC 196,62-242,14); p<0,05]; como la correcta colocación de la SNG (98,9% 
contra 99,8%; p=0,003) (Tabla 38). 
 
Tabla 38. Grado de cumplimiento global (%) de las medidas preventivas cualitativas. 
Medida preventiva 
Fase 
p Basal Post-intervención  
(N=1413) (N=1373) 
Elevación óptima cabecero (30-45º) 19,3 24,9 <0,001 
Contraindicación elevación cabecero 6,2 9,8 0,001 
Higiene cavidad bucal 79 80,6 0,290 
Registro en gráfica presión NTP 61,6 79,4 <0,001 
Presión NTP óptima (20-30 cmH2O) 68,8 65,9 0,106 
Colocación SNG 98,9 99,8 0,003 
Tipo nutrición administrada 0,002 
          Absoluta 10,2 11,4 
          Enteral (NE) 36,4 42,5 
          Parenteral (NP) 44,2 37,5 
          Mixta (NE + NP) 9,3 8,6 
Humidificación agua-caliente  11,3 7,2 <0,001 
Descontaminación digestiva selectiva 19,7 87,4 <0,001 
Aerosolterapia 15,7 26,5 <0,001 
NTP: Neumotaponamiento; SNG: sondaje nasogástrico 
 
 
Tabla 39. Cumplimiento global de medidas preventivas cuantitativas. 
Medida preventiva Basal Post-intervención 
N Media (IC 95%) N Media (IC 95%) 
Elevación Cabecero (grados) 1248 23,59 (22,94-24,26) 1163 24,70 (24,19-26,22) 
Presión NTP (cmH2O) 1329 25,20 (24,75-25,66) 1328 27,87 (27,28-28,45) 
Débito SNG (cc) 472 168,48 (154,57-182,39) 462 219,38 (196,62-242,14) 
IC: Intervalo de Confianza; NTP: neumotaponamiento; SNG: sondaje nasogástrico 
 
 
 Tipo de nutrición: la nutrición que recibieron los pacientes en las observaciones de la 
fase basal fueron el 44,2% mediante nutrición parenteral (NP), el 36,4% con nutrición enteral 
(NE), el 10,2% se mantuvo en dieta absoluta, y el 9,3% recibió nutrición mixta (NE + NP). Al 
comparar con la fase post-intervención, aumentó de manera significativa (p=0,002) el 
porcentaje de las observaciones de pacientes que se alimentaron con NE (42,5%) (Tabla 38). 
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 Humidificación activa: disminuyó de manera significativa (tabla 38) la utilización de 
la humidificación activa de agua-caliente (HAC) al comparar las dos fases (11,3% contra 
7,2%; p<0,001). 
 DDS: aumentó de manera significativa la administración de la DDS (19,7% contra 
87,4%; p<0,001) (Tabla 38). 
 Aerosolterapia: el empleo de terapia con aerosoles en los pacientes aumentó de manera 
significativa en la fase post-intervención (15,7% contra 26,5%; p<0,001) respecto a la fase 
basal (tabla 38). 
 
6.2.7.B Medidas preventivas de NAVM en el seguimiento de los pacientes. 
 Los valores de las medidas preventivas intraindividuo durante el seguimiento de los 
pacientes se resumieron en mediana, media, máximos, y suma total de días (tabla 40). 
 




    Días totales   
Días 
totales 
Elevación del cabecero (grados)a* 24,13 (6,83) 24,53 (5,86) 0,390 
Elevación del cabecero b* 24,46 (6,30) 24,81 (6,04) 0,390 
Presión NTP (cmH2O) a* 24,13 (4,28) 27,16 (3,33) <0,001 
Presión NTP b* 24,94 (4,43) 26,61 (3,63) 0,017 
Débito SNG (cc) a** 100 (100-182) 100 (100-200) 0,220 
Débito SNG c** 300 (130-500) 300 (200-650) 0,316 
DDS (días) d* 5,11 (14,6) 271 20,52 (23,61) 1190 <0,001 
Humidificación agua-caliente (días) d* 2,92 (12,50) 155 1,71 (8,14) 99 0,375 
Aerosolterapia (días)d* 4,08 (15,28) 216 6,24 (15,26) 362 0,023 
a
 Índice agrupado en mediana de los valores del paciente en el seguimiento 
b
 Índice agrupado en media de los valores del paciente en el seguimiento 
c
 Índice agrupado en máximos de los valores del paciente en el seguimiento 
d
 Índice agrupado en suma total de los valores del paciente en el seguimiento 
* Datos expresados en media (DE) 
** Datos expresados en mediana (RIC) 
NTP: neumotaponamiento; SNG (sondaje nasogástrico); cc: centrímetros cúbicos;  
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  Al analizar la mediana de la elevación del cabecero se observó que la media de la fase 
basal fue de 24,13 (6,83), y de la fase post-intervención 24,53 (5,86), sin resultar significativo 
(p=0,390). De igual manera ocurrió cuando se comparó entre ambas fases la media de la 
elevación del cabecero de los pacientes durante su seguimiento [24,46 (6,3) contra 24,81 
(6,04); p=0,39]. 
 Al contrario de lo que ocurrió en la elevación del cabecero, cuando se comparó la 
mediana de la presión del NTP de los pacientes durante su seguimiento [24,13 (4,28) contra 
27,16 (3,33); p<0,001], y la media de la presión del NTP [24,94 (4,43) contra 26,61 (3,63); 
p=0,017], aumentó de manera significativa los niveles de presión del NTP (tabla 40). 
 Al analizar la mediana del débito que drenó a través de la SNG de los pacientes 
durante su seguimiento, se observó que la mediana fue de 100 (RIC 100-182) cc en la fase 
basal, y 100 (RIC 100-200) cc en la fase post-intervención, sin ser significativo (p=0,220). 
Similar comportamiento se observó al comparar el máximo cc de débito a través de la SNG en 
ambos periodos [300 (RIC 130-500) contra 300 (RIC 200-650); p=0,316]. 
 Respecto a la comparación de la suma total de días en los que se utilizó la DDS, la 
HAC, y la aerosolterapia (tabla 40) en los pacientes durante su seguimiento en ambos 
periodos observacionales, hubo diferencias significativas en la DDS [5,11 (14,6) contra 20,52 
(23,61); p<0,001], pasando de 155 días a 1190 días totales de uso de DDS; y en el tratamiento 
con aerosoles [4,08 (15,28) contra 6,24 (15,26); p=0,023], donde aumentó este tratamiento de 
216 a 362 días totales. 
 
6.2.7.C. Grado de cumplimiento de las medidas preventivas según turno laboral. 
 Se analizó cada una de las medidas preventivas en los tres turnos laborales (mañana, 
tarde y noche), tanto en la fase basal, como en la fase post-intervención. 
 En la tabla 41 se observa que la mayoría de las medidas preventivas cualitativas 
(contraindicación de la elevación del cabecero, registro de la presión del NTP, la colocación 
de SNG, el tipo de nutrición que se administró a los pacientes, y el empleo de la 
humidificación activa, aerosolterapia y DDS) presentaron un grado de cumplimiento similar 
en los tres turnos en cada uno de los periodos analizados; aunque en la mayoría de las 
medidas aumentó el grado de cumplimiento en el periodo post-intervención 
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 La elevación del cabecero de la cama en rango óptimo, entre 30º-45º, presentó 
diferencias significativas (p=0,049) en la fase basal, donde existió mayor grado de 
cumplimiento en el turno de mañana (21,9%), y sólo el 15,8% de las observaciones que se 
realizaron en el turno de noche. Esta adhesión a la medida se invirtió en la fase post-
intervención sin diferencias significativas (p=0,185) entre los tres turnos. 
 
Tabla 41. Grado de cumplimiento (%) de medidas preventivas cualitativas según turno laboral. 
Medida preventiva Fase Turno p 
Mañana Tarde Noche 
Elevación óptima cabecero (30-45º) Basal 21,9 20,2 15,8 0,049 
Post-intervención 21,9 26,8 26,1 0,185 
Contraindicación elevación cabecero Basal 4,8 5,8 7,9 0,145 
Post-intervención 11,2 9,1 8,9 0,427 
Higiene cavidad bucal Basal 87 79,5 70,7 <0,001 
Post-intervención 78 85,9 78 0,002 
Registro en gráfica presión NTP Basal 62,1 60,4 62,2 0,819 
Post-intervención 80 77,5 80,6 0,485 
Presión NTP óptima (20-30 cmH2O) Basal 64,6 66,7 75,1 0,001 
Post-intervención 60,4 66,7 70,8 0,004 
Colocación SNG Basal 98,4 99,3 99,1 0,376 
Post-intervención 99,8 100 99,8 0,621 
Tipo nutrición administrada Basal 0,968 
          Absoluta 11 9,5 10 
          Enteral (NE) 35,9 36,4 36,9 
          Parenteral (NP) 44,8 44,1 43,6 
          Mixta (NE + NP) 8,3 10 9,5 
Post-intervención 0,113 
          Absoluta 14,1 10,5 9,5 
          Enteral (NE) 41,3 42,5 43,9 
          Parenteral (NP) 38,4 36,5 37,5 
          Mixta (NE + NP) 6,2 10,5 9,1 
Humidificación agua-caliente Basal 11,2 11,3 11,3 0,998 
Post-intervención 6,9 7,5 7,3 0,940 
Descontaminación digestiva selectiva Basal 19,1 19,6 20,4 0,879 
Post-intervención 86,1 87,6 88,6 0,519 
Aerosolterapia Basal 16 15,8 15,4 0,958 
  Post-intervención 25,8 26,7 27,2 0,887 
NTP: Neumotaponamiento; NE: Nutrición Enteral; NP: Nutrición Parenteral 
 
 
 El grado de cumplimiento de la higiene de la orofaringe en la fase basal se cumplió de 
manera distinta en los tres turnos (p<0,001), con un mayor grado de cumplimiento en el turno 
de mañana (87%), y un menor grado en el turno de noche (70,7%). Estos porcentajes de 
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cumplimiento se invirtieron de manera significativa en la fase post-intervención (p=0,002), 
donde la tarde fue el turno de mayor grado de cumplimiento (85,9%), compartiendo el mismo 
grado de adhesión la mañana y la noche (78%). Entre ambos periodos sólo el turno de mañana 
disminuyó su grado de cumplimiento de un 87% a un 78%. 
 Respecto a la presión del NTP en un rango óptimo (20-30 cmH2O), existieron 
diferencias significativas tanto en la fase basal (p=0,001) como en la fase post-intervención 
(p=0,004). En la fase basal el mayor grado de cumplimiento se produjo en el turno de noche 
(75,1%), y el menor grado en el turno de mañana (64,6%). La fase post-intervención mantuvo 
el mismo patrón, con mayor grado de cumplimiento en el turno de noche (70,8%) y menor 
adhesión a la medida en el turno de mañana (60,4%), aunque con menor porcentaje en rango 
óptimo que en la fase basal. 
 En la tabla 42 se analiza el comportamiento de las medidas preventivas cuantitativas 
(grados de elevación del cabecero, presión del NTP expresado en cmH2O y cc de débito por 
SNG) en los tres turnos laborales. 
 
Tabla 42. Medidas preventivas cuantitativas según turno laboral. 
Medida  preventiva Basal Postintervención 
N Media (IC 95%) N Media (IC 95%) 
Elevación Cabecero (grados) 
          Mañana 398 24,52 (23,66-25,37) 365 24,95 (23,97-25,92) 
          Tarde 397 23,51 (22,37-24,66) 358 25,19 (24,16-26,22) 
          Noche 453 22,86 (21,55-24,17) 440 24,11 (23,39-24,84) 
Presión NTP (cmH2O) 
          Mañana 438 25,17 (24,30-26,03) 452 26,99 (26,14-27,85) 
          Tarde 433 25,80 (25 - 26) 430 29,29 (27,89-30,69) 
          Noche 458 24,68 (23,97-25,39) 446 27,38 (26,69-28,07) 
Débito SNG (cc) 
          Mañana 209 164,14 (142,84-185,43) 178 243,98 (196,52-291,44) 
          Tarde 122 162,78 (133,17-192,38) 141 207,34 (172,70-241,99) 
          Noche 141 179,84 (156,55-203,14) 143 200,62 (172,52-228,73) 
IC: Intervalo de Confianza; NTP: neumotaponamiento; SNG: sondaje nasogástrico 
 
 
 A pesar de que la media de grados de elevación del cabecero se aumentó en todos los 
turnos, si destacar que en la fase basal, el turno que más grados elevó el cabecero de la cama 
es la mañana [24,52 (IC 23,66-25,37)], con diferencias significativas respecto a la noche 
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[22,86 (IC 21,55-24,17); p<0,05]. Mientras que en la fase post-intervención fue el turno de 
tarde [25,19 (IC 24,16-26,22)], de nuevo con diferencias significativas respecto al turno de 
noche [24,11 (IC 23,39-24,84); p<0,05]. El turno de mañana fue el único que no aumentó el 
grado de elevación del cabecero de manera significativa en el periodo post-intervención 
respecto al basal. 
 Al analizar la media de la presión del NTP por turnos, se mantuvo más alta en el turno 
de tarde en ambos periodos. En la fase basal la media del turno de tarde fue 25,8 (IC 25-26) 
cmH2O con diferencias significativas respecto al turno de noche [24,68 (IC 23,97-25,39); 
p<0,05]; y en la fase post-intervención, una media de 29,29 (IC 27,89-30,69) cmH2O, con 
diferencias significativas respecto a los turnos de mañana [26,99 (IC26,14-27,85); p<0,05], y 
de noche [27,38 (IC26,69-28,07); p<0,05]. Todo ello a pesar de que, como se observa en la 
tabla 41, el turno de noche es donde más mediciones de la presión del NTP se observaron en 
un rango óptimo. 
 Respecto al débito por SNG, es el turno de noche donde los pacientes presentan un 
mayor débito medio en ambas fases, 179,84 cc (IC 156,55-203,14) en la basal, y 200,62 cc 
(IC 172,52-228,73) en la fase post-intervención; sin diferencias significativas respecto a los 
otros turnos. 
 
6.2.8. Análisis multivariable. 
 En el análisis multivariable se realizaron dos modelos, completo y final, que se 
reflejan en la tabla 43. Se estableció como variable dependiente la tasa de NAVM. 
 El modelo completo mostró como el efecto de la intervención obtuvo una reducción 
relativa, no significativa, del 49% en la tasa de NAVM (HR=0,51; IC 95% 0,16-1,59; 
p=0,245). Ningún factor mostró una reducción significativa de la tasa de NAVM, aunque el 
ingreso quirúrgico (HR=0,57; IC 95% 0,18-1,84; p=0,349), y el ingreso coronario (HR=0,46; 
IC 95% 0,11-1,95; p=0,295) mostraron una reducción relativa, no significativa, del 43% y 
56% respectivamente. 
 Las intervenciones que mostraron una reducción relativa, no significativa, en la tasa de 
NAVM fueron el uso de humidificación de agua caliente (HR=0,48 por día de 
humidificación; IC 95% 0,13-1,75; p=0,265) y los grados de elevación del cabecero 
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(HR=0,95 por grado de angulación; IC 95% 0,87-1,05; p=0,312). Por el contrario, los factores 
que se asociaron con un aumento de la tasa de NAVM, de manera no significativa, fueron la 
escala de gravedad APACHE II (HR=1,05 por punto de APACHE; IC 95% 0,98-1,12; 
p=0,155); ser hombre (HR=1,89; IC 95% 0,61-5,80; p=0,269); la presión del NTP (HR=1,12 
por cmH2O; IC 95% 0,96-1,31; p=0,141); y la descontaminación digestiva selectiva 
(HR=1,06 por día de DDS; IC 95% 0,98-1,03; p=0,773). 
 El modelo final mostró como único factor de reducción, no significativo, de la tasa de 
NAVM el uso de humidificación de agua caliente (HR=0,35 por día de humidificación; IC 
95% 0,11-1,11; p=0,074). 
 
Tabla 43. Factores asociados a la tasa de NAVM mediante un modelo de Cox. 
    HR* IC* al 95% p  
      Inferior Superior 
Modelo completo Fase postintervención contra basal 0,51 0,16 1,59 0,245 
Hombre contra mujer 1,89 0,61 5,80 0,269 
APACHE II (Δ por 1 punto) 1,05 0,98 1,12 0,155 
Categoría admisión médicos referencia 0,466 
Categoría quirúrgico contra médico 0,57 0,18 1,84 0,349 
Categoría coronario contra médico 0,46 0,11 1,95 0,295 
Presión neumotaponamientoa (Δ por 1 cmH2O) 1,12 0,96 1,31 0,141 
Débito sondaje nasogástricoa (Δ por 1 cc de débito) 1,00 0,99 1,00 0,903 
DDS**b (Δ por 1 día de DDS) 1,06 0,98 1,03 0,773 
Humidificación agua calienteb (Δ por 1 día humidificación) 0,48 0,13 1,75 0,265 
Elevación del cabeceroc (Δ por 1 grado angulación) 0,95 0,87 1,05 0,312 
 Modelo final Humidificación agua calienteb (Δ por 1 día humidificación) 0,35 0,11 1,11 0,074 
  
APACHE II (Δ por 1 punto)) 1,06 0,99 1,12 0,095 
* HR: Hazard Ratio (razón de tasas); IC: Intervalo de Confianza; **DDS: Descontaminación Digestiva Selectiva 
a
 Índice agrupado en mediana de los valores del paciente 
b
 Índice agrupado en suma total de los valores del paciente 
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 Existen varias ideas que conviene resaltar antes de comenzar a desarrollar la discusión 
de los resultados encontrados en nuestro estudio. La primera es comentar que en la UCV del 
HCSC es la primera ocasión en la que se realiza un estudio de estas características, donde se 
evalúa el efecto de un programa educativo formativo, dirigido por un profesional de 
enfermería, en los conocimientos y en la aplicación práctica de las intervenciones preventivas 
de una infección nosocomial, la NAVM. 
 Este estudio se realiza a todo el personal de enfermería de la UCV, tanto enfermeras 
como TCAE. Esta categoría profesional es muy importante en la aplicación de las medidas 
preventivas de NAVM, ya que las TCAE realizan ciertas intervenciones delegadas por la 
enfermera como parte de su actividad clínica diaria, mientras que otras son realizadas entre las 
dos categorías profesionales. 
 Por último, se analiza el efecto de la intervención en el comportamiento de los 
profesionales durante la aplicación de las medidas preventivas en los distintos turnos laborales 
(mañana, tarde y noche). 
 La discusión comenzará analizando el conocimiento inicial que los profesionales de 
enfermería tienen sobre los medios de prevención de NAVM. Posteriormente se evaluará el 
efecto del módulo de sesiones formativas en el nivel de conocimiento adquirido, y si ese 
conocimiento se pone de manifiesto en la práctica clínica diaria a través del grado de 
cumplimiento de las intervenciones analizadas. Por último se determinará la repercusión de la 
formación en los resultados clínicos del paciente. 
 
7.1. Nivel de conocimiento basal en los medios de prevención de NAVM de 
los profesionales de enfermería. 
 
7.1.1. Cuestionario. 
 En la literatura publicada, en la que se evalúa el conocimiento en los medios de 
prevención de los profesionales sanitarios, se utiliza distintos cuestionarios. En el año 2007, 
Labeau y col.(317) publicaron un cuestionario, explicando el proceso que se utilizó para su 
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análisis interno y validación. Para ello, los autores revisaron la GPC publicada por Dodek y 
col.(104) y seleccionaron 10 intervenciones relevantes de la práctica clínica enfermera. 
 Un panel de 8 expertos evaluó la validez de cada pregunta en función de la relevancia 
enfermera con una escala con puntuación de 1 (no relevante); 2 (relevante pero no necesario) 
y 3 (absolutamente necesario). Los expertos eliminaron la pregunta 10, relacionada con la 
fisioterapia respiratoria, al ser irrelevante para las enfermeras, quedando el cuestionario final 
en 9 preguntas. 
 El cuestionario se repartió a 855 enfermeras durante el Congreso anual de la Sociedad 
de Enfermería de Cuidados Críticos de Bélgica, completado por 638 (74,6%) enfermeras. Se 
analizó en cada pregunta el nivel de dificultad, el grado de discriminación y la calidad de las 
respuestas alternativas. 
 En general, la dificultad y discriminación de las preguntas fueron buenas y 
satisfactorias, excepto la pregunta 9, relacionada con la posición del paciente, que estaba en el 
límite y los evaluados tenían un buen conocimiento de esta intervención, pero se incluyó en el 
cuestionario por la relevancia para las enfermeras y el efecto de esta medida en la prevención 
de la NAVM(172,175). La calidad de las respuestas alternativas indicó algunos conceptos 
erróneos existentes en el conocimiento sobre ciertas medidas preventivas. 
 Labeau y col.(317) concluyeron que los resultados de los estudios realizados con este 
cuestionario se pueden utilizar para enfocar programas educativos, así como para valorar el 
efecto de los programas (estudios pre-post) en el conocimiento de las intervenciones para 
prevenir la NAVM. 
 Los estudios que emplean otros cuestionarios no validados son creados por el propio 
equipo de investigación, por tanto las conclusiones carecen de validez externa al no ser 
aplicadas en otros colectivos diferentes. Tolentino y col(319) elaboraron un cuestionario de 10 
preguntas, basado en las alertas prácticas del AACN(170,203,303,344), revisado por dos enfermeras 
expertas en cuidados críticos. Pombo y col(320) realizaron un cuestionario estructurado de 43 
preguntas basadas en la GPC del CDC(75). Jam Gatell y col.(347) diseñaron un cuestionario ad 
hoc de 22 preguntas relacionadas con medidas no farmacológicas basadas en las GPC del 
European Task Force(106) y del CDC(75). El cuestionario del estudio de García Araguas y 
col(322) consistió en 20 preguntas en base a una revisión bibliográfica. Pérez-Granda y col(321) 
configuraron un cuestionario de 10 preguntas teóricas, siguiendo las recomendaciones 
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internacionales de varias sociedades científicas(3,75,104,106), tras la opinión del grupo 
investigador, y una evaluación interna por un panel de expertos de su hospital. Subramanian y 
col.(334) elaboraron un cuestionario de 20 preguntas que fueron revisadas por dos expertos en 
cuidados críticos. Otros autores utilizaron un cuestionario para evaluar el grado de 
conocimiento acerca de las medidas preventivas, pero no describen como se elaboró el 
cuestionario(68,304). 
 Como ya se ha explicado en la metodología, para nuestro estudio se seleccionó el 
cuestionario validado de Labeau y col.(317). Ello, pensamos, nos permite realizar una 
comparación con otros grupos más fidedigna. La única modificación que se realizó fue la 
adición de una décima pregunta que se consideró relevante para la práctica clínica como es el 
conocimiento de la presión óptima del NTP. De manera similar el estudio reciente de Jansson 
y col.(318) también añadió una décima pregunta que se consideró relevante. En este caso hacía 
referencia al nivel de conocimiento sobre el uso de gluconato de clorhexidina al 0,12 como 
antiséptico para el lavado bucal. 
 
7.1.2. Análisis del conocimiento teórico basal. 
 En la fase basal de nuestro estudio la puntuación global obtenida fue de 4,99 (±1,58) 
puntos, que muestra un nivel de conocimiento bajo. Si bien los resultados que se obtienen en 
estudios que utilizan este mismo cuestionario son similares (tabla 27)(323-326). Una excepción 
fue Jansson y col.(318) al obtener una puntuación global de 5,99 (±1,4) puntos. 
 El nivel de conocimientos de las enfermeras y TCAE de la UCV en cada una de las 
preguntas es parecido a los resultados obtenidos en estudios que utilizan el mismo 
cuestionario (tabla 44). 
 En relación con la vía más adecuada para la intubación (pregunta 1) los profesionales 
de la UCV conocen que la mejor vía para prevenir la NAVM es la ruta oral, al igual que el 
resto de profesionales de otros estudios(318,324-327). Llama la atención que sólo el 18,7% de las 
638 enfermeras a las que se les realizó el cuestionario en Bélgica respondieran correctamente 
que la vía oral era la ruta recomendada para la intubación. Las GPC lo recomiendan con un 
alto nivel de evidencia(3,14,23,75,104,106,115,155,156). 
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P1. Vía oral o nasal  69 18,7 54,7 85 63,8 79 73,3 
P2. Frecuencia cambios 
circuito ventilador  26,5 48,6 35,1 74 43,7 62,3 50,5 
P3. Tipo de humidificador 
vías respiratorias  42,5 54,7 38,2 84 37,2 39,1 48,5 
P4. Frecuencia cambios 
humidificador  44,2 13,3 21,4 40,3 18,2 17,4 5 
P5. Sistema aspiración 
abierto o cerrado  48,7 16,9 45,7 90 46,6 68,8 40,6 
P6. Frecuencia cambio 
sistemas aspiración  13,3 19,6 18,2 78,3 22,3 16,7 26,7 
P7. TET drenaje de 
secreciones subglóticas  46,9 60,3 50,6 97,3 44,9 23,9 53,5 
P8. Camas cinéticas & 
estándar  54 48,7 57,3 85,3 59,9 54,3 61,4 
P9. Posición paciente  80,5 90,3 85,1 89,3 83,8 29,7 99 
TET: tubo endotraqueal. 
a
 Nivel de conocimiento de enfermeras y TCAE. 
b
 Nivel de conocimiento de enfermeras. 
c
 Nivel de conocimiento de médicos, enfermeras y terapeutas respiratorios. 
 
 
 Respecto a la cuestión en la que se interroga acerca de la frecuencia de los cambios del 
circuito del ventilador (pregunta 2), sólo el 26,5% de los profesionales de la UCV conocen 
cuando deben cambiarse. Las GPC recomiendan que los circuitos se cambien con un nuevo 
paciente, cuando estén sucios o funcionen mal. El nivel de conocimiento observado en nuestra 
serie es inferior al publicado en otros estudios (tabla 44). Esta diferencia puede justificarse 
porque el cambio del circuito lo realizan un grupo específico de TCAE, que rotan por la 
Unidad de esterilización, según el protocolo existente en la UCV(346). 
 El conocimiento sobre el tipo de humidificador (pregunta 3) que es preciso utilizar 
(42,5%) es similar al resto de los estudios resumidos en la tabla 44. Sólo El-Khatib y col.(327) 
obtienen una mayor puntuación que los demás autores (84%), quizá porque incluye en su 
evaluación a los terapeutas respiratorios, los cuales prestan una actuación específica y 
limitada a la terapia respiratoria y en ciertos países se encargan de manejar los circuitos y os 
humidificadores(317). 
 En la frecuencia del cambio de los humidificadores (pregunta 4) nuestro estudio 
obtiene el mayor número de respuestas correctas (44,2%) respecto a los publicados. Este 
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relativo alto conocimiento puede atribuirse a que el protocolo existente en nuestra unidad 
refleja el cambio de ICH cada 24 horas y de la HAC cada 7 días(346), lo que los profesionales 
han podido contestar en relación a este conocimiento, y no basado en las recomendaciones y 
las GPC(37,101,104,115,159,160,171). 
 El 48,7% de los profesionales de la UCV respondieron en relación a la aspiración 
endotraqueal de las secreciones de los pacientes (pregunta 5), que el SAC es el método 
recomendado para prevenir la NAVM. Datos similares se obtienen en otros estudios(318,324-326), 
salvo el realizado por Blot y col(323) donde los profesionales que responden de manera 
correcta son sólo el 16,9%. En el otro extremo se encuentra el trabajo de El-Khatib y col.(327), 
donde el 90% de profesionales reconocen el SAC como el recomendado para prevenir la 
NAVM. Como ya se indicó con anterioridad, un hecho diferencial de este estudio es que fue 
contestado por terapeutas respiratorios. 
 La respuesta correcta de esta pregunta es controvertida. El cuestionario está basado en 
la GPC del Canadian Critical Care Trials Group y el Canadian Critical Care Society publicada 
por Dodek y col(104) en el año 2004. En dicha guía se recomienda el uso del SAC. Su 
argumento se fundamenta en que el uso de SAA o SAC y el cambio programado de SAC no 
influye en las tasas de NAVM(75,92). Al considerar el cambio de SAC sólo cuando tenga 
indicación clínica, los costes se reducen(115), motivo por el que es recomendado. 
 Sin embargo, una revisión reciente realizada por Lorente(191) concluyó que era más 
favorable la utilización rutinaria del SAA y en pacientes seleccionados el SAC. Se 
fundamenta en tres meta-análisis(231,233,234), en los que se citan conclusiones similares. 
 Por tanto, no se encuentran diferencias en la incidencia de NAVM con el uso de SAA 
o SAC. El SAC parece asociarse con VM más prolongada y mayor colonización del 
dispositivo y de la VAS(231,234). 
 Así se explicó en las sesiones formativas impartidas a los profesionales de la UCV, 
recomendando de manera rutinaria los SAA.  
 La frecuencia en el cambio de los sistemas de aspiración (pregunta 6) está 
íntimamente ligada a lo expuesto anteriormente en relación a los sistemas de aspiración. 
Todas las series muestran un bajo nivel de conocimiento(318,323-326), pero nuestra serie obtiene 
el menor valor de las analizadas (13,3%). Sin embargo la serie de El-Khatib y col.(307) muestra 
un porcentaje de respuestas correctas cercanas al 80%. El deficiente grado de conocimiento 
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puede atribuirse a que el protocolo que existía en la UCV recomendaba el uso del SAA de 
forma general, y el cambio del SAC, cuando éste era usado, cada 24 horas(348). 
 En relación con el uso de ASS (pregunta 7) y de las camas cinéticas (pregunta 8) 
nuestros resultados se encuentran en el rango de la mayoría de las series. Los profesionales 
tuvieron un escaso conocimiento sobre la incidencia del uso de estos dispositivos en la 
prevención de la NAVM(318,323-326). De nuevo es el estudio de El-Khatib(307) el que obtiene 
mejor nivel de conocimiento en ambas medidas preventivas (tabla 44). Quizá este 
conocimiento se relacione con el escaso uso de estas medidas en la práctica clínica diaria, y 
no disponer de ellas, por su alto coste, en la gran parte de las Unidades o Servicios. 
 Los niveles de conocimiento mostrados por estudios con otros cuestionarios de la ASS 
son bajos (54,2%)(347). 
 La pregunta del cuestionario con mayor nivel de conocimiento fue la relacionada con 
la posición semi-incorporada del paciente (pregunta 9). Nuestro estudio obtuvo un 80,5% de 
respuestas correctas, en consonancia con la mayoría de las publicaciones que utilizaron el 
mismo cuestionario(318,323,324,325,327). Sin embargo, en el realizado por Korhan y col.(326) las 
respuestas correctas a esta pregunta apenas alcanzó el 30%. En otros cuestionarios no 
validados, pero en los que se pregunta por este aspecto, también se obtuvieron resultados 
satisfactorios(321,347). 
 
7.1.3. Nivel de conocimiento según la categoría profesional. 
 Como se comentó al principio, algo novedoso de este estudio es la inclusión de las 
TCAE como categoría profesional a la que se evalúa el conocimiento con el cuestionario de 
Labeau y col.(317). La mayoría de los estudios que utilizaron este cuestionario sólo evaluaron 
el conocimiento a la categoría profesional de enfermería (tabla 44)(318,323-326). Sólo El-Khatib y 
col.(307) evaluaron el conocimiento de tres categorías profesionales, médicos, enfermeras y 
terapeutas respiratorios (tabla 45). 
 Existen estudios que utilizan otros cuestionarios (tabla 45), unos sólo valoran a las 
enfermeras(319,334,347) y otros incluyen distintas categorías profesionales, médicos, enfermeras, 
TCAE, fisioterapeutas y estudiantes(68,304,320,321,322). 
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Tabla 45. Nivel de conocimiento según la categoría profesional. 
Estudios Enfermeras TCAE Médicos Terapeutas 
respiratorios 
Cuestionario Labeau 
     Torres Gonzálezab 
     Blot (323)a 
     Labeau (324)a 
     El-Khatib (327)a 
     Llauradó (325)a 
     Korhan (326)a 






















     Tolentino (319)ab 
     Pérez Granda (321)cd 
     Jam Gatell (347)ad 
     García Araguas (322)de 

















 Expresado en media (desviación estándar). 
b
 Sobre total de 10 preguntas. 
c
 Expresado en mediana (rango intercuartil). 
d
 Sobre total de 20 preguntas. 
e
 Expresado en media (intervalo confianza 95%). 
 
 En nuestro estudio el conocimiento de las enfermeras fue 1,35 [(IC 95% 0,62-2,08); 
p<0,001] puntos superior al conocimiento de las TCAE. Sólo Pérez Granda y col.(321) 
mostraron mayor nivel de conocimiento de los médicos respecto a las enfermeras y a los 
estudiantes de enfermería (p=0,04). El resto de estudios no presentó diferencias entre las 
distintas categorías (tabla 45)(68,320,327). 
 
7.1.4 Nivel de conocimiento según años los de experiencia profesional. 
 En nuestro estudio se objetiva que los años de experiencia profesional en la UCV no 
influyen de forma relevante en el nivel de conocimiento en medios de prevención de NAVM, 
a pesar de que los profesionales que llevan más de 10 años trabajando en la Unidad obtienen 
un mayor número de respuestas correctas (tabla 46). 
 Al comparar estos resultados con los mostrados en otros estudios que utilizaron este 
cuestionario se obtienen resultados contradictorios. La tabla 46 muestra la puntuación 
obtenida según los años de experiencia en UCI estratificado en 4 grupos, con diferencias entre 
ellos(323-325). 
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 Otros autores al estratificar los años de experiencia laboral en 2 grupos, igual o menor 
de 5 años y mayor de 5 años, no se obtuvieron diferencias en el nivel de conocimiento(321,327). 
Por el contrario, Jansson y col(318) concluyeron que los profesionales con más de 5 años de 
experiencia laboral tienen mejor nivel de conocimientos sobre los medios de prevención de 
NAVM [6,04 (1,39) vs 5,38 (1,51); p=0,029]. 
 
Tabla 46. Nivel de conocimiento según los años de experiencia profesional.  
Estudios < 1 1-5 6-10 > 10 p 
Cuestionario Labeau 
     Torres Gonzálezab 
     Blot (323)a 
     Labeau (324)a 



























 Expresado en media (desviación estándar). 
b




 Perez Granda y col(321) al elegir un año de experiencia laboral en UCI como punto de 
corte si observaron diferencias [6 (5-7) vs 4 (3-6); p= 0,004]. 
 
7.1.5. Nivel de conocimiento según el sexo. 
 En nuestro estudio el sexo no influye en el nivel de conocimiento de las medidas 
preventivas (tabla 47). Los autores que utilizan el cuestionario de Labeau y col.(317) para 
evaluar el nivel de conocimiento de los profesionales obtienen resultados similares(323-325). 
 
Tabla 47. Nivel de conocimiento según el sexo de los profesionales. 
Estudios Mujer Hombre p 
Cuestionario Labeau 
     Torres Gonzálezab 
     Blot (323)a 
     Labeau (324)a 

















 Expresado en media (desviación estándar). 
b
 Sobre total de 10 preguntas. 
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7.2. Impacto de las sesiones formativas en el nivel de conocimiento de 
medidas preventivas. 
 Otra de las novedades de este estudio consiste en ser el primero que utiliza un 
cuestionario validado(317) para valorar el efecto de las sesiones formativas en medios de 
prevención de NAVM en el nivel de conocimiento de los profesionales sanitarios. 
 Los estudios publicados con este cuestionario, que se han analizado en el apartado 
anterior, son sólo descriptivos de una situación basal(307,318,323-326). Otras publicaciones 
existentes en este ámbito utilizan cuestionarios no validados, realizados por el propio equipo 
de investigación (tabla 48) y los resultados se expresan de manera diferente. Por tanto, son 
difícilmente comparables a nuestro estudio. 
 Las sesiones formativas en medidas preventivas impartidas a las enfermeras y TCAE 
de la UCV aumentaron el nivel de conocimiento global [4,99 (1,58) vs 7,89 (1,14); p<0,001]. 
Similares resultados se consiguen en los estudios que evalúan este efecto (tabla 
48)(304,319,322,347). 
 
Tabla 48. Efecto de programas formativos en el nivel de conocimiento. 
Estudios Presesión Postsesión p 
Cuestionario Labeau 








     Tolentino (319)ab 
     Apisarnthanarak (304)cd 
     Jam Gatell (347)ae 

















 Expresado en media (desviación estándar). 
b
 Sobre un total de 10 preguntas. 
c
 Expresado en porcentajes. 
d
 Sobre un total de 20 preguntas. 
e
 Sobre un total de 22 preguntas. 
f
 Expresado en media (intervalo de confianza al 95%). 
 
 
 Tolentino y col(319) obtuvieron mayor puntuación de los profesionales implicados en su 
estudio que lo conseguido en los profesionales de nuestra UCV. Es difícil comparar con los 
otros estudios al expresar los resultados de manera distinta(304,322,347). 
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 Como hecho diferencial Apisarnthanarak y col.(304) mostraron en su artículo una 
acción de mejora en aquellos profesionales que no conseguían llegar al nivel de conocimiento 
exigido. Puntuaciones menores al 80% debían repetir el módulo formativo. 
 En la UCV, tras este estudio realizado, se continuó con la formación de los 
profesionales al comenzar el “Proyecto Neumonía Zero” de ámbito nacional, liderado por el 
mismo equipo de investigación. 
 
7.2.1. Impacto de sesiones formativas en las preguntas del cuestionario. 
 Las sesiones formativas en los medios de prevención de la NAVM impartidas a las 
enfermeras y TCAE de la UCV aumentaron el porcentaje de respuestas correctas, de manera 
significativa (p<0,001), en la mayoría de las preguntas (Figura 11 y tabla 29). No se han 
encontrado experiencias previas en la literatura que analicen el efecto de los módulos 
educacionales en cada una de las preguntas del cuestionario validado(318,327,323-326-). 
 El comportamiento que refleja la literatura al analizar de forma específica cada una de 
las respuestas en las diferentes fases reflejan resultados contradictorios. 
 Tolentino y col.(319) mostraron un aumento de conocimiento en 8 de las 10 preguntas 
de su cuestionario con el módulo formativo de 30 minutos. Las preguntas que no aumentaron 
el conocimiento partían de un elevado porcentaje de respuestas correctas en el cuestionario 
inicial. 
 De forma sorprendente en el estudio de Jam Gatell y col.(347), con módulos teórico-
prácticos de 60 minutos, del cuestionario de 22 preguntas evaluadas sólo aumentó de manera 
significativa en 4 preguntas, aquellas relacionadas con la prevención de la microaspiración de 
secreciones subglóticas y la higiene orofaríngea con CHX al 0,12%. 
 Las demás publicaciones no comparan el efecto específico de la formación en cada 
pregunta de su cuestionario(304,322). 
 En nuestro estudio, se observa un mayor aumento del porcentaje de respuestas 
correctas en las preguntas relacionadas con la frecuencia de los cambios de los circuitos del 
ventilador (pregunta 2), de los humidificadores (pregunta 4) y de los sistemas de aspiración 
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(pregunta 6). En estas preguntas el porcentaje de respuestas correctas en la fase inicial ha sido 
el más bajo. 
 Al analizar el resultado final observamos que es conveniente reforzar el conocimiento 
acerca del tipo de humidificador, ya que el número de contestaciones correctas sólo llega al 
56,6%. Se debe incidir en los diferentes tipos de humidificadores(95,101), sus indicaciones 
específicas, y su relación con la incidencia de NAVM(75,101,191,193,195-199). 
 La única pregunta en la que desciende el nivel de conocimiento es la relacionada con 
el uso de sistema de aspiración, abierto o cerrado (pregunta 5). Ya se ha comentado en el 
análisis de las preguntas de la fase basal (apartado 7.1.2) que el cuestionario de Labeau y 
col(317) obtiene sus respuestas correctas fundamentadas en la GPC del Canadian Critical Care 
Trials Group y el Canadian Critical Care Society publicada por Dodek y col(104). En ella se 
recomienda el uso de SAC, sin cambios rutinarios del sistema, por motivos económicos. 
 Esta práctica es discutida por otras sociedades y autores. Como ya hemos indicado, 
tres meta-análisis(231,233,234) no encuentran diferencias en los resultados clínicos del paciente 
entre ningún sistema de aspiración y la revisión realizada por Lorente(191) concluyó utilizar el 
SAA de manera general y sólo en pacientes seleccionados el SAC. 
 El contenido de las sesiones formativas discrepaba con la respuesta correcta a esta 
pregunta, debido a lo cual se puede justificar el bajo porcentaje de respuestas válidas post-
intervención. 
 En la actualidad, en la UCV se realiza esta práctica, el uso rutinario de SAA y en 
pacientes seleccionados el SAC, con cambios del sistema cada 48 horas tras la última 
modificación del protocolo de la aspiración de secreciones(348). 
 Labeau y col(317) reflejan en su estudio de validación del cuestionario, que éste debería 
ser reevaluado y adaptado cada vez que se descubriera una nueva intervención para prevenir 
la NAVM. Así, una línea de investigación futura puede ser iniciada. 
 
7.2.2. Impacto de las sesiones formativas en el nivel de conocimiento según las 
características de los profesionales. 
 En nuestro estudio, las sesiones formativas aumentan el nivel de conocimiento en la 
categoría profesional (enfermeras y TCAE) y en los años de experiencia laboral, en los cuatro 
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grupos estratificados. Sin embargo, estas sesiones no influyen en el aumento del nivel de 
conocimiento cuando se analiza el sexo, a pesar de aumentar el número de respuestas 
correctas (tabla 30). 
 No hay publicado ningún estudio con el cuestionario de Labeau y col.(317) que analice 
el impacto de módulos educativos ni en la categoría profesional, ni los años de experiencia en 
UCI, ni en el sexo(318, ,323-327). 
 Tampoco realizan ese análisis los estudios con otros cuestionarios que si evalúan el 
efecto de sesiones formativas en el nivel de conocimiento (tabla 48)(304,319,322,347). 
 
7.3. Evaluación del grado de cumplimiento de las medidas preventivas. 
 Este estudio pone de manifiesto el impacto favorable de la formación en la mejora del 
cumplimiento de las medidas preventivas evaluadas. 
 Aunque globalmente el resultado es satisfactorio, hay margen de mejora, por lo que se 
tendrá que seguir trabajando, tanto en la formación como en la vigilancia, según resalta la 
GPC del CDC(75), con el objetivo fundamental de conseguir cifras de adherencia más 
elevadas, cercanas al 90-95% como considera la AACN(303,347) y Kollef(295). 
 Conseguir modificar el comportamiento de los profesionales con la implementación de 
un paquete de medidas se logra a lo largo del tiempo(330). Esto es especialmente más acusado 
en profesionales cuyo nivel de conocimiento inicial es bajo(349). Para ello, hay que recurrir a la 
formación, el seguimiento y la retroalimentación de los resultados(310,349). 
 La literatura que evalúa al cumplimiento de las medidas preventivas es extensa y 
variada, desde estudios descriptivos a estudios prospectivos cuasiexperimentales. Los estudios 
que aportan datos de la adhesión global a las medidas analizadas muestran un efecto positivo 
con un cumplimiento que oscila entre el 41,2% y el 89,7%(319,328,349,350). 
 A continuación se desarrolla el efecto de nuestra intervención en cada una de las 
medidas preventivas analizadas. 
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7.3.1. Posición del paciente. 
 La posición semi-incorporada (PSI) del paciente entre 30-45º es una de las medidas 
más evaluadas, como mostró la revisión realizada por O´Keefe y col.(311). Además se incluye 
en la mayoría de los programas preventivos establecidos por diferentes sociedades 
científicas(159,169,245,303). 
 A pesar de todo, es una medida que acredita su difícil cumplimiento. 
 Nuestro estudio pone de manifiesto la dificultad de mantener el cabecero elevado del 
paciente próximo a los 30º. Las sesiones formativas tuvieron un impacto favorable no sólo en 
la frecuencia de las mediciones realizadas que estaban en rango óptimo (19,3% vs 24,9%; 
p<0,001), sino también en los grados de angulación del cabecero [23,6º (22,9º-24,3º) vs 24,7º 
(24,2º-26,2º)]; a pesar de que en la fase post-intervención aumentaron los pacientes que 
presentaban alguna contraindicación para elevar el cabecero (tabla 38). 
 Los resultados de los estudios son discrepantes. Las cifras de adhesión de nuestro 
estudio son similares a las alcanzadas en estudios descriptivos(179,181,329). Otros estudios que 
evalúan el efecto de sesiones educativas mostraron mayor grado de adhesión a la 
PSI(304,307,319,322,330,347,350-352). Hay autores que lograron a lo largo del tiempo un grado de 
cumplimiento elevado a la PSI(304,353,354). Abbott y col.(355) disminuyeron la adhesión a la PSI, 
aunque partían de cifras elevadas. 
 Por tanto, los pacientes pasan la mayor parte del tiempo con el cabecero por debajo de 
30º(351,356), en ocasiones incluso con menor angulación que pacientes sin VM(331). Este hecho, 
unido al margen de mejora de nuestro estudio en aumentar la adhesión a la PSI, hace 
plantearse un plan de mejora como propone la AACN(303). 
 En primer lugar diseñar una intervención multifactorial, basada en sesiones educativas, 
creación de equipos multidisciplinares, y estrategias activas mantenidas en el 
tiempo(189,298,357). Creemos que la intervención más importante es mantener la estrategia 
preventiva a lo largo del tiempo, incluso crear en la UCV una enfermera referente en la 
vigilancia de las IN, dedicada en exclusiva a ello. 
 En segundo lugar introducir estrategias de refuerzo para mantener el cabecero elevado, 
pues se conoce que las enfermeras tienden a subestimar el ángulo de elevación(183): 
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- Introducir camas que permitan visualizar la angulación del cabecero, pero suele elevar 
los costes hospitalarios. 
- Es efectivo el introducir marcas visuales que delimiten si el paciente está por encima o 
debajo de los 30º, un inclinómetro o medidor de ángulos de fabricación propia que se 
añade a las camas de los pacientes(358). 
- El establecer órdenes de prescripción médica(359), aunque no es la más aconsejable, 
pues infravalora la capacidad de los profesionales de enfermería de realizar este 
cuidado. 
- Introducir sistemas de apoyo a través de los registros electrónicos para la decisión 
clínica de enfermería(180). 
- Monitorizar en tiempo real la PSI con alarmas audibles y/o visuales(184). 
 
7.3.2. Presión del balón de neumotaponamiento. 
 Nuestro estudio logró aumentar el registro de la presión del balón de 
neumotaponamiento (NTP) tras la formación recibida (61,6% vs 79,4%; p<0,001). En la fae 
post-intervención se logró alcanzar cifras similares a las obtenidas por Cotillo Fuente y 
col.(351). 
 En la literatura revisada no se han encontrado estudios que evalúen el cumplimiento 
del registro de la presión del NTP. 
 Al analizar la presión del NTP, en nuestro estudio no se modificó de forma relevante 
el número de observaciones en las que el NTP se encontraba en rango óptimo (68,8% vs 
65,9%; p=0,106). Al evaluar la presión media observamos que aumentó la media de los 
cmH2O en los que se mantuvo la presión del NTP [25,20 (24,75-25,66) vs 27,87 (27,28-
28,45)]. 
 Al comparar nuestros resultados con los reflejados en la literatura estos son 
contradictorios. En un estudio de reciente publicación se apreció que disminuyó el 
cumplimiento de mantener el NTP en rango óptimo (20-30 cmH2O) de un 33,3% a un 
24,8%(360). Hay estudios que obtienen resultados mejores a los nuestros(218,322,347,351), en otros 
en cambio se aprecia menor porcentaje de cumplimiento(214,215,329,361). 
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 El ligero descenso del grado de cumplimentación del NTP en rango óptimo puede 
estar relacionado con este aumento de la media de los cmH2O a la que se mantiene la presión 
del NTP. Hay pacientes que precisan de una presión mayor de 30 cmH2O para evitar la fuga 
de aire de la VM, y esto se pudo considerar como fuera del rango óptimo al realizar la 
medición. 
 Otro motivo que lo puede justificar es el momento en el que el equipo investigador 
observó la intervención. Se conoce que, salvo que se realice alguna intervención, la presión 
del NTP de los TET de PVC sufren un descenso paulatino en pocas horas tras el inflado(10). 
Por ello se recomienda realizar su control de manera frecuente, no sólo cada 6-8 horas, sino 
cada 4 horas, tiempo en el que ya se muestra esa disminución(10). 
 El grado de cumplimiento de la presión óptima del NTP aumenta de manera 
importante cuando se utilizan dispositivos de medición continua, neumáticos o 
automáticos(215,218,330). Un estudio reciente realizado en España por Lorente y col.(219), tras la 
implantación del “proyecto Neumonía Zero”, consiguió mantener la presión del NTP en rango 
óptimo en un 100% cuando se utilizó el control continuo frente al 86,9% con la 
monitorización intermitente cada 8 horas. 
 Como reflexión y futuras líneas de investigación en base a lo descrito en la literatura, 
si se conoce que la presión del NTP de los TET de PVC disminuye de manera continua, 
¿porqué se continúa utilizando este tipo de TET de manera generalizada? ¿Se considera ético 
utilizar estos TET con los pacientes? 
 
7.3.3. Higiene de la orofaringe. 
 Una de las medidas analizadas en nuestro estudio con un grado de cumplimiento alto 
es la higiene de la orofaringe. Como ya se ha indicado este elevado valor también se observó 
en la fase basal (79% vs 80,6%; p= 0,290). Este resultado puded justificar la dificultad para 
observar un efecto favorable de la formación.  
 En relación a lo publicado en la literatura nuestros resultados se encuentran en un 
rango intermedio. Estudios con parecida metodología realizan sesiones educativas que 
reflejan una menor adhesión a la higiene bucal que lo obtenido en nuestro 
estudio(355,357,361,362); mientras que otros consiguen un mayor cumplimiento(322,347,350,360), sobre 
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todo con programas a largo plazo(330). Un estudio reciente realizado en una UCI con pacientes 
postoperatorios de CCM consiguieron un cumplimiento de higiene bucal del 100% al 
introducir 4 medidas de manera secuencial durante 35 meses(358). 
 La mejor forma de conseguir una mejor adhesión a esta medida consiste en que las 
enfermeras tengan protocolos de higiene bucal en sus Unidades(363). Quizá sea una 
herramienta a introducir en la UCV para conseguir mayor cumplimiento, e implicar con ello a 
las TCAE. 
 Una práctica para mejorar nuestros datos de cumplimiento con una política más activa, 
podría ser protocolizar el lavado de la orofarínge cada 6 horas en lugar de cada 8 horas(159). 
Sin embargo, cuando se intenta realizar la higiene bucal cada 6 horas la adhesión a la medida 
es más difícil y se puede conseguir el efecto contrario(332). 
 Otra herramienta útil consiste en la estandarización de la evaluación de la orofaringe y 
guiar a los profesionales de enfermería a realizar las intervenciones orales oportunas a través 
de escalas de valoración oral(250,252). 
 El antiséptico que se emplea en nuestro estudio es la hexetidina, puesto que a pesar de 
que las GPC del ATS-IDSA(3) y otras revisiones sistemáticas o meta-análisis(256-261) 
recomiendan la clorhexidina oral como prevención de la NAVM, sobretodo en pacientes de 
CCM(256,259,261), este producto no estaba autorizado en el hospital. 
 
7.3.4. Cuidados de la nutrición. 
 Las intervenciones relacionadas con los cuidados de la nutrición del paciente crítico se 
consideraron parte importante de la práctica clínica de la enfermería. De acuerdo a las 
recomendaciones de la ASPEN(202) y la AACN(203) se consideró verificar la adecuada 
colocación de la SNG y monitorizar el volumen gástrico residual para prevenir la 
aspiración(4,18,80,92,94). 
 En este estudio la ubicación de la SNG fue la medida preventiva evaluada con mayor 
grado de cumplimiento en la fase basal (98,9%). Aún así, las sesiones formativas aumentaron 
la adhesión a esta medida (99,8%; p=0,003). 
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 Estos datos son más favorables que los encontrados en la revisión realizada por 
Sorokin y col.(364), donde la mala posición de la SNG oscilaba entre el 1,3% y el 3,2%; y que 
dos estudios con metodología parecida al nuestro(330,347). 
 La media del débito por SNG aumentó en la fase posterior a la formación (tabla 39), 
aunque la mediana y los valores máximos de cc que se evaluaron durante el seguimiento de 
los pacientes se mantuvieron en valores similares (tabla 40). 
 Este hecho puede atribuirse a que tras la formación los profesionales de enfermería 
controlaran más el débito, a que los pacientes presentaron mayor gravedad a su ingreso 
(APACHE II) y a la mayor contraindicación de elevar el cabecero en la fase post-
intervención. 
 A pesar de ello, el débito se mantuvo dentro de los límites de volumen gástrico 
residual establecidos en el estudio REGANE(204), y acorde con el protocolo de actuación de 
nuestra unidad para el manejo de la alimentación enteral en pacientes críticos(345). 
 En la fase post-intervención se aumentaron las observaciones en las que los pacientes 
se nutrieron con NE (36,4% vs 42,5%; p=0,002) en consonancia con lo que recomiendan las 
GPC(4,76,95,155) y la ASPEN(202). 
 No se ha encontrado en la literatura experiencias similares en relación a estas 
intervenciones. Además no se han incluido dentro de las recomendaciones del “proyecto 
Neumonía Zero”(156,159). 
 
7.3.5. Descontaminación digestiva selectiva. 
 La descontaminación digestiva selectiva (DDS) aumentó su grado de cumplimentación 
(tabla 38), así como los días a los que se le administró a cada uno de los pacientes (tabla 40). 
Un aspecto analizado por otros estudios es el impacto de su aplicación en las cargas de trabajo 
de los profesionales de enfermería(268,333). 
 La mayoría de la literatura sobre la DDS se centra en su incidencia en los resultados 
clínicos del paciente y sus posibles resistencias. No se han encontrado estudios que evalúen la 
calidad de los cuidados necesarios para una correcta administración de la DDS. Quizá pueda 
ser una línea de investigación en el futuro. 
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7.3.6. Humidificadores y aerosolterapia. 
 En relación al tipo de humidificador empleado, los datos muestran la práctica clínica 
habitual en la UCV. Se utilizó de manera rutinaria el intercambiador de calor-humedad (ICH), 
empleando sólo la humidificación agua-caliente (HAC) para pacientes con secreciones 
espesas, con atelectasias, hemoptisis y/o VM prolongada, como dice la literatura(153,156,191,194). 
 Ningún programa preventivo hace referencia a los cuidados que se deben aplicar en la 
aerosolterapia cuando se administran los aerosoles y su relación en la prevención de la 
NAVM. En nuestro estudio aumenta su empleo en la fase posterior a la formación, tanto en su 
cumplimiento como en el número de días que se aplican a los pacientes. 
 Tanto el manejo de los humidificadores como la administración de los aerosoles 
aumentan la manipulación de los circuitos del ventilador. Para conectar el humidificador y 
administrar los aerosoles en los ventiladores empleados en la UCV es preciso conectar y 
desconectar estas tubuladuras, por lo que aumenta el riesgo de contaminación por la 
manipulación de los profesionales sanitarios(101,191). 
 No se ha encontrado en la literatura revisada ninguna publicación que evalúe el efecto 
de las sesiones formativas en el grado de cumplimiento de los humidificadores y de la 
aerosolterapia. 
 
7.3.7. Cumplimiento de las medidas preventivas en los turnos laborales. 
 Como se comentó al inicio, una de las novedades de nuestro estudio es evaluar el 
cumplimiento de las medidas preventivas en los tres turnos de trabajo, mañana, tarde y noche. 
En general la adhesión a las medidas preventivas han sido poco evaluadas por turnos de 
trabajo, y lo que se ha encontrado han sido generalmente estudios descriptivos(181,331). 
 En nuestro estudio existe un comportamiento distinto entre los turnos laborales en la 
PSI, en la higiene de la cavidad bucal y en la presión del NTP. 
 En relación a la posición del paciente, este estudio muestran diferencias en el manejo 
de la PSI del paciente entre los turnos en la fase basal (p= 0,049) con mayor adhesión en el 
turno de mañana (tabla 41), igual que lo mostrado por Grap y col.(331). Vinagre Gaspar y 
col(181) aprecian una menor adhesión a esta medida en el turno de mañana. 
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 Tras las sesiones formativas el cabecero aumenta en los turnos de tarde y de noche, 
pero se mantiene en las mismas cifras en el turno de mañana. Una de las razones puede ser 
que en esta fase el turno de mañana presenta más observaciones en las que está contraindicado 
elevar el cabecero a los pacientes (11,2%), por lo que el margen de mejora es menor. 
 Además, existe un aumento de la gravedad de los pacientes al ingreso y un aumento de 
las cirugías programadas, que generalmente ingresan por la mañana. Esto puede motivar a los 
profesionales a mantener el cabecero menos elevado debido a que estos pacientes precisen, 
entre otros procedimientos, más pruebas radiológicas (41,2%) y mayor canalización de 
accesos vasculares centrales (27,5%)(351). 
 Ningún estudio revisado hace referencia al grado de cumplimiento de la higiene bucal 
en los distintos turnos laborales. En nuestro estudio existen diferencias entre los turnos en 
ambas fases (tabla 41). En la fase basal (p<0,001) el turno con mayor cumplimiento de la 
higiene de la orofarínge es la mañana (87%) y el de menor adhesión el turno de noche 
(70,7%). En la fase post-intervención el comportamiento vuelve a ser distinto entre los tres 
turnos (p=0,002). La mayor adhesión es en el turno de tarde (85,9%), convirtiéndose la 
mañana en el turno de menor cumplimiento (78%). 
 Tras las sesiones formativas se aumenta el grado de cumplimiento en el turno de tarde 
y de noche, no en la mañana. No es fácil justificar estos cambios de comportamiento, aunque 
los motivos pueden ser los mismos que los explicados con anterioridad para la PSI, el 
aumento de la gravedad de los pacientes a su ingreso y mayor ingreso de pacientes 
quirúrgicos programados. Además, es una medida que se recogió a través del registro clínico 
informatizado, lo que puede implicar que en alguna ocasión no estuviese registrado el 
cumplimiento de esta medida, entre otras razones por el aumento de la carga de trabajo. 
 La presión del NTP mostró un comportamiento distinto entre los turnos de ambas 
fases (tabla 41). Tanto en la fase basal (p=0,001) como en la fase post-intervención (p=0,004) 
el turno de noche es el que mayor adhesión mostró a esta medida. También en ambas fases el 
turno de mañana tuvo menor cumplimiento en mantener el NTP en rango óptimo, con 
descenso en la fase post-intervención. 
 Quizá puede estar relacionado con lo comentado en las dos medidas anteriores, sobre 
todo al aumento de pacientes quirúrgicos programados con posibilidad de ingresar por la 
mañana. Los pacientes procedentes de quirófano suele tener el NTP sobreinflado debido a que 
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no suele realizarse su control con ningún dispositivo. Puede ser motivo de reflexión valorar si 
en el turno de mañana cuesta más modificar la práctica clínica diaria, pues al tener mayor 
antigüedad, poseen mayor conocimiento y mayor capacidad de cuestionar las intervenciones. 
 
7.4. Impacto de sesiones formativas en los resultados clínicos del paciente. 
 
7.4.1. Efecto de las sesiones formativas en la tasa de NAVM. 
 En nuestro estudio las sesiones formativas realizadas al personal de enfermería de la 
UCV no presentó ningún efecto en la incidencia y tasa de NAVM, aunque en el análisis 
multivariable se consiguió una reducción relativa, no significativa, del 49% [HR: 0,51 (IC 
05% 0,16-1,59); p= 0,245]. Estos datos se deben tratar con cautela, pues nuestro estudio tiene 
un tamaño muestral que no permite extraer conclusiones relevantes. 
 Experiencias previas avalan la utilidad de los programas educativos sobre medios de 
prevención en la disminución de la NAVM(68,304,306,312,322,328,354,357,365,366). Existen resultados 
discrepantes como los publicados por Abbott(355) y Bingham(367), en los que no consiguieron 
diferencias en las tasas de NAVM, acompañados de un bajo cumplimiento de las medidas 
preventivas evaluadas. El primero tras una educación multidisciplinar mediante 
autoaprendizaje y guiones de difusión por email(355) y el segundo tras una intervención 
educativa con recordatorios frecuentes(367). 
 Jam Gatell y col.(347) en un estudio cuasiexperimental reciente obtiene resultados 
parecidos a los nuestros, donde sesiones formativas mejoraron el conocimiento y el 
cumplimiento de las medidas preventivas, sin cambios en la incidencia de NAVM. 
 Algo común que presenta nuestro estudio con otras publicaciones es una adhesión baja 
en alguna de las medidas preventivas implementadas en las Unidades. Se establece una 
adherencia mayor del 90%(295) en todas las intervenciones que componen el paquete de 
medidas para conseguir disminuir la NAVM, e incluso llegar a tasas cercanas a cero(353). 
O´Keefe y col.(311) concluyeron que a mayor adhesión del cumplimiento de los protocolos de 
los paquetes de medida mayor disminución de las tasas de NAVM. 
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 Dos estudios mostraron resultados contradictorios. Morris y col.(366) disminuyeron las 
tasas sin llegar en todas las medidas aplicadas al 95%, mediante un programa preventivo y de 
vigilancia. Rello y col(361) consiguen reducir la NAVM con un grado de adhesión a las 
medidas preventivas menor del 30%. 
 Nuestros resultados pueden atribuirse a una mayor dificultad diagnóstica de los 
pacientes intervenidos de CCM, debido a problemas en la visualización radiológica de los 
infiltrados(13,55). Dos estudios realizados en este tipo de pacientes lograron reducir las tasas de 
NAVM, mediante una adhesión a las medidas mantenidas a lo largo del tiempo(354), o con la 
aplicación secuencial de cuatro medidas preventivas(358). 
 Un periodo de observación del efecto de la intervención corto en nuestro estudio ha 
podido influir para no disminuir las tasas de NAVM. Rello y col.(361) concluyeron que la 
valoración del efecto de la implementación de un paquete de medidas para prevenir la NAVM 
requiere validación con un seguimiento a largo plazo. Confirman esta conclusión diversas 
experiencias que mostraron una reducción de la NAVM en periodos que oscilan de 18 a 36 
meses(304,306,357,365). 
 Las sesiones formativas de nuestro estudio sólo se realizaron al personal de enfermería 
de la UCV. No incluir al personal facultativo de la UCV pudo influir en el resultado final 
sobre el diagnóstico de NAVM, debido a la dificultad y grado de subjetividad que conlleva el 
diagnóstico de NAVM ante la falta de un “estándar de oro”(83,86,135). Esto dificulta la 
comparación de la eficacia de los medios preventivos entre hospitales, por lo que algunos 
expertos consideran que no es una medida de resultado de calidad(124,368). 
 Por último, las sesiones educativas de nuestro estudio no se acompañaron de otras 
medidas multifactoriales(357). Bingham y col.(367) concluyeron que las intervenciones de 
educación pueden no ser la mejor estrategia para implementar cambios en Unidades con 
reposición de personal frecuente. 
 Otros autores contradicen esta conclusión. Sesiones formativas que se acompañan de 
otras acciones como carteles recordatorios, folletos, listados de verificación, refuerzos a pie de 
cama, lecturas semanales de artículos, elaboración de protocolos por un equipo 
multidisciplinar, y retroalimentación de resultados han demostrado una reducción de la tasa 
de NAVM(68,304,306,309,310,357). 
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 Sesiones educativas dirigidas por enfermería aumentan el conocimiento y 
cumplimiento de las medidas preventivas, lo que se asocia a una disminución de NAVM(334). 
Por tanto, la educación y el entrenamiento periódico son procesos importantes en mejorar las 
tasas de infección nosocomial(369). 
 
7.4.2. Efecto en otros resultados clínicos del paciente. 
 El efecto de los programas educacionales y del cumplimiento de las medidas debe 
evaluarse, no sólo en la tasa de NAVM, sino también en otros resultados del paciente como la 
duración de la VM, los días de uso de antibiótico, los días de estancia en UCI y en el hospital, 
y la mortalidad(154,305). 
 En nuestro estudio se apreció en la fase post-intervención una reducción en los días de 
uso de antibiótico y los días de estancia en hospital. La mortalidad en la UCI y a los 30 días se 
mantuvo en cifras similares. El tamaño muestral es pequeño lo que no permite realizar 
conclusiones relevantes. 
 O´Keefe y col.(311) realizaron una revisión acerca de la utilidad de los paquetes de 
medidas preventivas en el resultado clínico de los pacientes sometidos a VM, en la que 
concluyeron que su aplicación disminuía la duración de la VM, la estancia en UCI y la 
mortalidad. Las unidades en las que se interrumpieron los programas de vigilancia para el 
control de las infecciones nosocomiales aumentaron la mortalidad y los días de estancia(157). 
 Pocos estudios evalúan el efecto de programas preventivos en la administración de 
antibióticos, y aquellos que lo realizan muestran resultados contradictorios. Rosenthal y 
col.(307,352) mostraron en dos estudios que, implementar programas preventivos con un 
enfoque multidimensional, aumentó los días libres de antibióticos. En el estudio de Morris y 
col.(366), dentro de un programa de seguridad de pacientes, no logró disminuir el uso de 
antibióticos al aplicar un paquete de cuatro medidas para prevenir la NAVM. 
 Nuestro estudio reduce los días de estancia en la UCV y en el hospital, con una 
mediana de 7 y 15 días respectivamente. Experiencias en la literatura que evalúan los días de 
estancia como resultado final mostraron resultados discordantes. Unos apreciaron una 
reducción de los días de estancia en UCI(355,361,368) o de los días de estancia en hospital(304,352). 
Otros no mostraron ningún efecto en los días de estancia(328,366). 
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 Las sesiones formativas no consiguieron ningún efecto en la mortalidad en los 
pacientes objeto del estudio en la UCV ni a los 30 días. Se mantuvieron cifras en torno al 35% 
y al 37% en la fase basal y post-intervención respectivamente. Hortal y col.(35) describieron 
cifras de mortalidad hasta del 45,7% en pacientes intervenidos de CCM y VM mayor de 48 
horas en las UCIs europeas. La mayoría de estudios que realizan programas educativos 
preventivos de NAVM no muestran efecto en la mortalidad(352,358,368). 
 
7.5. Limitaciones del estudio. 
 Este estudio presenta una serie de limitaciones: 
 - La primera es que los resultados no pueden ser generalizados a otras UCIs. El estudio 
se ha realizado en pacientes de la UCV de Críticos I del HCSC. 
 - El tamaño muestral de la población de observación es pequeño, lo que afecta a la 
precisión del estudio. 
 - Puede aparecer un efecto periodo, al ser el grupo control no concurrente con el grupo 
intervención. 
 - Aunque se planificaron múltiples sesiones para poder abarcar los diferentes turnos de 
trabajo,  no acudió todo el personal de enfermería de la UCV. 
 - Mantener el mismo personal al que se le realiza la intervención durante todas las 
fases del estudio, a pesar de respetar el periodo de vacaciones estival. 
 - Los datos de recogida se limitaron a los que realizó el equipo investigador, por tanto 
alguna intervención pudo no ser documentada. 
 - No se controlaron todos los factores de riesgo de aparición de NAVM, al no ser un 
estudio aleatorizado, pues sólo se seleccionaron una serie de intervenciones preventivas 
estratégicas. 
 - Por último, pudo aparecer el sesgo conocido como efecto Hawthorne o reactividad 
psicológica, en la que el personal de enfermería realizó las intervenciones de una manera más 
consciente durante los periodos de observación, al saber que se estuvo realizando el estudio. 
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1. Las sesiones formativas a los profesionales de enfermería de la UCV incrementaron el 
grado de cumplimiento de las intervenciones para prevenir la NAVM. En especial se 
debe incidir sobre la posición incorporada del paciente y el control de la presión del 
neumotaponamiento. 
2. El conocimiento inicial de los profesionales de enfermería de la UCV sobre los medios 
de prevención de NAVM es bajo. La posición semi-incorporada del paciente es la 
medida preventiva más conocida por los profesionales. 
3. Las sesiones formativas realizadas a los profesionales de enfermería de la UCV 
aumentan el nivel de conocimiento de los medios de prevención de la NAVM. La 
categoría profesional influye en el nivel de conocimiento alcanzado. Se precisa 
reforzar el conocimiento sobre el uso de los sistemas de aspiración y los 
humidificadores y su frecuencia de cambio. 
4. Las sesiones formativas realizadas a los profesionales de enfermería de la UCV no 
repercutieron ni en la incidencia ni en la tasa de NAVM, pero se observa un aumento 
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9.1. ANEXO I: SESIONES FORMATIVAS 
 Diapositiva 1: Una vez realizado el 
cuestionario de conocimiento sobre medidas 
preventivas de NAVM, vamos conocer un poco más 
sobre esta infección nosocomial (IN) y la manera de 
prevenirla. Para ello hablaremos de la 
epidemología, fisiopatología y algunas medidas 
preventivas con el fin de intentar disminuir la tasa 
de NAVM. 
 
 Diapositiva 2: Se denomina IN a aquella que se adquiere tras las 48-72 horas del 
ingreso hospitalario. Dentro de las IN que se producen en las UCI, la NAVM es la más 
frecuente. Así lo demuestran los datos recogidos 
por el Estudio Nacional de Vigilancia de Infección 
Nosocomial en Servicios de Medicina Intesiva 
(ENVIN), del año 2008, en el que se refleja tanto 
en la tabla, como en el gráfico, que la IN más 
frecuente fue la NAVM con un 44,97% , muy por 
encima de la segunda IN, relacionada con el 
sondaje urinario con un 23,31%. Esta complicación 
aumenta la morbimortalidad, la estancia tanto en UCI como en el hospital, y los costes 
hospitalarios. 
 
 Diapositiva 3.1: Los datos sobre las tasas 
de NAVM que existen en diferentes estudios de 
distintos países son muy variables, debido a la 
heterogeneidad de las muestras estudiadas, en 
función del tipo de unidad asistencial (no es lo 
mismo una UCI quirúrgica que una UCI médica o 
de politraumatizados); de la duración de la VM ; 
de los criterios empleados para su diagnóstico; de 
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los factores de riesgo extrínsecos e intrínsecos; y de las medidas de prevención llevadas a 
cabo en las diferentes unidades. 
 Diapositiva 3.2: Así, las tasas de NAVM aportadas por el NNIS (Sistema de 
Vigilancia de Infección Nosocomial de EE.UU.), 
oscilan de 5,8 a 24,1 neumonías/1000 dVM, 
según sean pacientes adultos o pediátricos 
respectivamente. En Europa, el estudio ICU-
HELICS, la NAVM oscila de 9,9 a 24,5 
episodios de NAVM como se describe en la 
diapositiva siguiente. Y en España, el ENVIN-
UCI de 15,5 a 17,5 NAVM, como se verá más 
hacia delante. 
 
 Diapositiva 4: Como ya se ha referido en la diapositiva anterior, en el año 2001 el 
estudio europeo ICU-HELICS (Hospitals in 
Europe for Infection Control through 
Surveillance), donde se comparan los datos 
referidos a las IN de la UCI de distintos países 
europeos, las tasas de NAVM oscila de 9,9 
neumonías/1000 dVM de Alemania, hasta los 
24,5 episodios de Holanda. En este estudio se 
consideró una tasa de NAVM en España de 17,7 
episodios; mientras que EE.UU. presentó una media de 10 neumonías/1000 dVM. 
 
 Diapositiva 5: En España el estudio 
ENVIN-UCI publicado en el año 2007, en el que 
se incluyen datos de las UCI del año 2003 al 
2005, con más de 24.000 pacientes por año, la DI 
se mantiene de 15,5 a 17,5 neumonías/1000 dVM, 
con una mortalidad que oscila del 30% al 34,8%. 
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 Diapositiva 6: En nuestra Unidad Cardiovascular de Críticos I, los datos recogidos por 
la Dra Mercedes Nieto en el ENVIN-UCI 
completo del año 2008, muestran una DI de 29,03 
neumonías/1000 dVM. Además la DI que se 
recoge desde el año 2006 hasta el año 2009 
aumentó a 31,23 episodios de NAVM/1000 dVM. 
Estos datos son muy superiores a los vistos 
anteriormente, por ello vamos a ver cómo se 
produce la NAVM y algunas de las medidas que 
pueden disminuir esta infección. 
 
 Diapositiva 7: La mayoría de los autores coinciden en que la patogénesis de la NAVM 
es consecuencia de dos procesos importantes: la colonización bacteriana de la orofaringe y 
posterior traslocación a bacterias Gram negativas; 
y la microaspiración de secreciones contaminadas 
a la vía aérea inferior. Por tanto, la presencia de 
productos y procedimientos sanitarios invasivos, 
aumentan la colonización y reservorios de los 
microorganismos, tanto endógenos (orofaringe, 
estómago, senos paranasales), como exógenos 
(TET, SNG, filtros, sistemas de aspiración, 
ventilador). De todos los dispositivos, los dos que juegan un papel fundamental en la 
aparición de NAVM son TET y la SNG, además de la propia VM. 
 
 Diapositiva 8: El TET facilita la colonización bacteriana traqueobronquial, ya que este 
dispositivo se coloniza rápidamente porque: 
- la sedación elimina los mecanismos defensivos de la vía aérea superior y el reflejo de la tos; 
- favorece el desarrollo y proliferación del biofilm (depósitos de moco con alta concentración 
bacteriana) en la superficie interna del TET, el cual se rompe durante el proceso de aspiración 
del paciente, alcanzando la vía aérea inferior (VAI); 
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- las secreciones acumuladas sobre el balón del 
NTP se contaminan, y al disminuir la presión de 
inflado del NTP permite su entrada a la VAI. 
 Cuando el paciente es reintubado, se 
multiplica el riesgo entre 3 a 21 veces la aparición 
de NAVM. Esto se ve aumentado cuando se 
produce la intubación nasotraqueal (INT), por el 
riesgo de sinusitis. 
 
 Diapositiva 9: La SNG predispone a los pacientes al incremento de una potencial 
aspiración, pues este dispositivo: 
- afecta al correcto funcionamiento del esfínter 
gastroesofágico; 
- favorece un posible reflujo gástrico, que 
aumenta el riesgo de colonización orofaríngea por 
migración bacteriana; 
- y existe riesgo de sinusitis maxilar. 
 Además este riesgo se ve favorecido por el 
empleo de antagonistas H2, lo que disminuye la producción de HCl, favoreciendo un pH más 
básico (pH≥4), y permite la colonización del estómago por bacterias Gram negativo. 
 
 Diapositiva 10: Por último, los propios 
dispositivos de VM que favorecen la NAVM: los 
circuitos del ventilador, y los equipos de terapia 
respiratoria como filtros, intercambiador de calor-
humedad (ICH), humidificadores de agua caliente 
(HAC), y los sistemas de aspiración de 
secreciones. Si estos dispositivos se colonizan 
con las secreciones originadas por el propio 
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paciente pueden favorecer esta infección. 
 
 Diapositiva 11: Para disminuir la tasa de NAVM existe lo que se denomina “bundle”, 
la selección de intervenciones sencillas, con elevado nivel de evidencia científica, aplicadas 
de manera conjunta. Estas intervenciones algunos autores las clasifican en: 
- no farmacológicas: no requieren administración 
de ningún fármaco y pueden realizarse 
directamente por el personal de enfermería, como  
lavado de manos, posición del paciente, aspiración 
de secreciones subglóticas, presión del NTP, 
cuidados de la nutrición, circuitos del ventilador, 
manejo de humidificadores y sistemas de 
aspiración de secreciones bronquiales; 
- y farmacológicas: intervenciones dependientes de tratamientos médicos, como lavados 
bucales, DDS, protectores gástricos y antibióticos. 
 
 Diapositiva 12: Vamos a desarrollar algunas de estas medidas preventivas: la primera 
es realizar correctamente el lavado de manos, ya que las manos son el factor más importante 
de transmisión de infecciones. Por ello se debe 
realizar la higiene de manos antes y después del 
contacto con el paciente, con una preparación 
antiséptica, bien sea agua y jabón (el lavado debe 
durar 60 segundos), bien producto de base 
alcohólica (fricción de manos durante 20 
segundos).  
 Se deben utilizar mecanismos de barrera 
en aquellos pacientes colonizados o infectados por microorganismos resistentes, para 
disminuir la transmisión de infecciones causadas por bacterias resistentes a antibióticos 
(BMR). 
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 Diapositiva 13: Respecto a la posición del paciente, la elevación del cabecero entre 
30º-45º reduce la NAVM, sobretodo en pacientes 
con VM y alimentación enteral por SNG, debido a 
que reduce la aspiración de secreciones y de 
contenido gástrico.  
 Existen camas cinéticas, que disminuyen el 
riesgo de NAVM en pacientes quirúrgicos y 
neuroquirúrgicos, pero no médicos. Esta medida 
implica mayores costes, y aumento de 
complicaciones como la posibilidad de 
desconexión de vías venosas y dificultad para 
controlar zonas de presión. 
 Por ello se recomienda elevar el cabecero 
como veis en la diapositiva, >30º, aunque os 
parezca que el paciente está muy incorporado, ya 
que el ojo tiende a sobreestimar la elevación del cabecero. 
 
 Diapositiva 14: La “microaspiración crónica” a través del balón de NTP de 
secreciones acumuladas en el espacio subglótico, 
espacio situado entre la glotis y el margen superior 
de dicho balón, y la intubación prolongada favorece 
la aparición de NAVM. Ésta se ve reducida por el 
empleo de TET con una luz dorsal que facilitan la 
aspiración, continua o intermitente, de secreciones 
subglóticas. En un ECA realizado en el H. Gregorio 
Marañón en una UCI con postoperatotio de cirugía 
cardiaca disminuye la NAVM. 
 
 Diapositiva 15: Se debe controlar la presión del balón de NTP. La función principal 
del NTP es sellar la vía aérea, así impide la fuga de aire al exterior y el paso de secreciones 
subglóticas a vía aérea inferior, sin comprometer la perfusión de la mucosa traqueal. 
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 Por ello, y según estudios realizados, se 
debe mantener una presión del balón de NTP 
adecuada (entre 20-30 cmH2O) de forma 
continuada; ya que <20 cmH2O favorece la fuga de 
aire y el riesgo de aspiración, por tanto, el riesgo de 
NAVM; y >30 cmH2O favorece el riesgo de lesión 
traqueal. 
 Por tanto se debe medir y registrar la presión del balón de NTP al menos cada 8 horas, 
aunque hay estudios donde lo realizan cada 4 horas. 
 
 Diapositiva 16: La mayoría de los pacientes se alimentan con nutrición enteral (NE) a 
través de SNG, dispositivo que aumenta el riesgo de aspiración, y por tanto, de NAVM si no 
se realizan las medidas oportunas: 
- Posición semiincorporada del paciente, para 
evitar el reflujo gástrico. 
- Verificar la colocación de la SNG: ésta debe 
ubicarse en estómago y se debe comprobar 
mediante auscultación en epigastrio por turno. 
- Evitar la distensión gástrica: mediante la 
monitorización del volumen residual gástrico, 
registrando el volumen por turno si el paciente está en dieta absoluta, o cada 24 horas si el 
paciente ya tiene NE; y la valoración de los ruidos hidroaéreos  mediante auscultación. 
 
 Diapositiva 17: Los circuitos del ventilador están formados por dos tubos coarrugados 
que se unen en forma de “Y”, y permiten la VM a través del TET. La contaminación de estos 
circuitos por la condensación del mismo, las secreciones acumuladas del paciente, y la 
manipulación excesiva de los profesionales, aumentan el riesgo de NAVM. 
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 Por ello se recomienda una vigilancia de 
los circuitos, para que la condensación no penetre 
en las vías respiratorias inferiores o sea arrastrada 
por la nebulización de medicación; y no cambiar 
de manera rutinaria los circuitos, sólo para cada 
nuevo paciente o cuando esté clínicamente 
indicado (con un mal funcionamiento o presenten 
suciedad o posible contaminación). 
 
 Diapositiva 18: Existen dos tipos de humidificadores, los pasivos, llamados 
intercambiadores de calor y humedad (ICH), que nosotros conocemos como filtros porque 
estos ICH llevan añadido un filtro bacteriano; y los 
activos, humidificadores de agua caliente (HAC), 
que nosotros lo conocemos como humidificación en 
cascada. Ninguno de los dos sistemas ha 
demostrado que reduzcan la NAVM, pero si 
disminuyen la acumulación de la condensación y 
colonización de los circuitos. Por eso se recomienda 
el uso rutinario del ICH, cambiándolo entre 5-7 
días, no antes de las 48 horas, ni más tarde de 7 días, y según esté indicado (por mal 
funcionamiento o esté sucio o contaminado); y se debe usar la HAC en pacientes con 
secreciones espesas, con atelectasias, o VM prolongada. 
 
 Diapositiva 19: Sabéis que existen dos sistemas de aspiración de secreciones, sistema 
de aspiración abierto (SAA), con la consiguiente 
desconexión de la VM y utilización de sondas de 
un solo uso, y sistema de aspiración cerrado 
(SAC), no siendo necesaria esta desconexión y el 
empleo de sondas de aspiración de múltiples usos. 
En estudios realizados comparando el empleo de 
estos dos sistemas, no existen diferencias en la 
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incidencia de NAVM. Por tanto, los expertos recomiendan el uso de SAA de manera 
rutinaria, y dejar los SAC para pacientes específicos, aquellos con infecciones pulmonares 
que se transmiten por gotas, con inestabilidad hemodinámica-gasométrica, o con VM 
prolongada. Se debe realizar el cambio del SAC para cada nuevo paciente o esté clínicamente 
indicado, no cada 24 horas. 
 
 Diapositiva 20: Respecto a las medidas preventivas farmacológicas, aquellas 
intervenciones en las que se utilizan fármacos prescritos por el facultativo, la primera que 
reseñamos son los lavados orales o bucales. Ya 
conocéis que la colonización de la orofaringe es un 
reservorio endógeno, que junto con el TET, 
favorece la entrada de secreciones a VAI y la 
aparición de NAVM. Por ello estudios realizados 
recomiendan lavados orales con clorhexidina al 
0,12%, al menos dos veces al día. Aunque el CDC 
lo recomienda sólo en pacientes de cirugía 
cardiaca, y para el resto de pacientes el lavado con un agente antiséptico, como la hexetidina 
(oraldine). 
 
 Diapositiva 21: El uso de la descontaminación digestiva selectiva (DDS) es 
controvertida, a pesar de que diversos ensayos clínicos (ECA) han demostrado la disminución 
de la incidencia de NAVM y de la mortalidad, sin detectar aumentos de infecciones por 
microorganismos multirresistentes, causa por la que algunos autores son reticentes a su 
implementación, junto al elevado coste. Se suelen aplicar los compuestos descritos en la tabla. 
En nuestra unidad utilizamos antibiótico IV, ceftriaxona 2 gr / 24 horas, durante 3 días; pasta 
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orofaríngea y suspensión por SNG, 1 dosis / 6 horas, en presencia de VAA; y 1 dosis de 
supositorio durante 7 días. Si el paciente presenta traqueotomía, la pasta DDS se aplicará 
tanto alrededor de la traqueo (un tercio), como en la orofaringe (dos tercios). 
 
 Diapositiva 22: Respecto a los protectores gástricos está recomendada la profilaxis 
sistemática para la prevención del sangrado debido 
a úlcera por estrés en nuestros pacientes. La 
controversia deriva del fármaco destinado a su 
prevención, se recomienda el uso de antagonistas 
H2 (ranitidina), asociado a pacientes con un mayor 
sangrado gastrointestinal, y el sucralfato (Urbal®), 
para pacientes con riesgo leve o moderado de 
sangrado gastrointestinal. 
 
 Diapositiva 23: El uso de antibióticos constituye la piedra angular del tratamiento de la 
NAVM. Por ello, la mayoría de las guías clínicas recomiendan un inicio precoz de 
antibióticos de amplio espectro de manera 
empírica, ante la sospecha de infección pulmonar, 
valorado mediante un CPIS>6. Tras los resultados 
de los cultivos se debe ajustar a antibióticos con 
espectro más estrecho. Si los cultivos son 
negativos, se recomienda retirar el tratamiento 
antibiótico, para evitar el crecimiento de 
microorganismos multirresistentes. Cada UCI 
debe identificar los microorganismos locales y la aplicación de los antimicrobianos 
adecuados, para elaborar sus propias guías. 
 
 Diapositiva 24: En resumen, en nuestra unidad la tasa de NAVM es alta; y se deben 
instaurar programas de medidas preventivas para disminuirla. Recordar: realizar una adecuada 
HM con solución antiséptica, posición semiincorporada del paciente entre 30º-45º, presión del 
NTP adecuada entre 20-30 cmH2O, verificar la colocación correcta de la SNG, monitorizar el 
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volumen residual gástrico (por turno si está en dieta absoluta, o cada 24 horas si presenta NE), 
cambiar los circuitos del ventilador con cada nuevo paciente (o cuando esté indicado), utilizar 
ICH (cambiarlo cada semana) y HAC en pacientes seleccionados, utilizar de manera rutinaria 
el SAA y en pacientes seleccionados SAC 
(cambiarlo con cada nuevo paciente o cuando esté 
indicado), lavados orales con clorhexidina 0,12% 
(en nuestra unidad con hexetidina), y otras 
intervenciones como las camas cinéticas y TET con 
aspiración de secreciones subglóticas que 
disminuyen la NAVM. 
 Las intervenciones que el grupo de 
investigación va a estudiar, valorándolas in situ o mediante el registro informático, están 
resaltadas en negrita. 
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9.2. ANEXO II: HOJA DE REGISTRO 
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9.4. ANEXO IV: ESCALA APACHE II 
 
 La Acute Physiology And Cronic Health Evaluation II incluye 12 variables 
fisiológicas (11 variables de APS, Acute Physiology Score, y la GCS, Glasgow Coma Scale) 
de las primeras 24 horas de estancia en UCI, más la edad y el estado de salud previo. 
 
Oxigenación: Si la fracción inspiratoria de O2 (FiO2) es >0,5 se asignan puntos al gradiente alveolo-arterial 
          (AaDO2) 
          Si la FiO2 es ≤ 0,5 se asignan puntos a la presión parcial de O2 arterial (PaO2) 
* Creatinina: tendrá doble puntuación en presencia de fracaso renal agudo. 
 
 Cálculo del primer componente, las 12 variables del APS y GCS: 
- APS: 11 variables a las que se les asigna un valor de 0 a 4 puntos, según el grado de 
desviación respecto al estándar de la normalidad, que se puntúa como cero, escogiendo el 
valor más desfavorable de cada variable en las primeras 24 horas.. 
- GCS: se calcula restando de 15 el valor de la valoración del GCS para el paciente en estudio. 
 Cálculo del segundo componente, las variables edad y estado de salud previo, según la 
escala denominada Cronic Health Evaluation: 
- Edad: se enmarca la edad del paciente en el rango correspondiente y se anota la puntuación. 
- Enfermedad crónica: si el paciente, previo al ingreso en hospital, tiene historia de 
insuficiencia de órganos según se describe en la tabla, se asignarán puntos en función de si es 
un postoperatorio programado o urgente o no quirúrgico. 
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9.5. ANEXO V: ESCALA EUROSCORE 
 
 Escala de puntuación para predecir el pronóstico a corto plazo (mortalidad precoz) en 
los pacientes de cirugía cardiaca. Se realizó en base a factores de riesgo objetivos, que se 




 La mortalidad aplicable es de 0,8% en el grupo de bajo riesgo (0-2); del 3% en el 
grupo de riesgo moderado (3-5); y del 11,2% en el grupo de alto riesgo (≥6). 
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9.6. ANEXO VI: ESCALA CPIS 
 
 La Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) se calcula cuando se sospecha NAVM y 
tres días después, añadiendo los puntos de acuerdo a las variables expuestas. 
 Una puntuación > 6 en el primer y tercer día sugiere NAVM con una sensibilidad del 
72% y una especificidad del 85%. 
 El primer día sólo se emplea para el cálculo del CPIS los cinco primeros criterios, y a 
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9.7. ANEXO VII: ESCALA PUNTUACIÓN SOFA 
 
 La escala SOFA es un sistema de puntuación cuyo objetivo inicial es describir una 
secuencia de complicaciones en el enfermo crítico. 
 Se puntúa en función de los valores de los parámetros de cada órgano requerido para 
el paciente que se valora. 
 Una puntuación > 15 la mortalidad es del 90%. A medida que aumenta la puntuación 
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9.9. ANEXO IX: INFORME DEL COMITÉ ÉTICO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA. 
Informe CEIC del 9 marzo tramitado a través de F.E.A. 
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Informe CEIC del 8 de abril tramitado por Docencia-Formación Continuada. Dirección Enfermería 
 
 
